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As desigualdades sociais en saúde durante a adolescencia asócianse 
ao aumento da morbimortalidade e discapacidade nas persoas. A escasa 
produción científica no tocante a estas desigualdades na poboación 
galega, alén da pouca difusión da mesma, desde calquera enfoque 
metodolóxico, imprime importancia á realización de estudos como o 
presente, que procuran ampliar este coñecemento e tecer ferramentas 
para atallar estas problemáticas na nosa sociedade. 
Esta Tese de Doutoramento prentende avaliar as desigualdades 
sociais en saúde do estudantado de Ensino Secundario Obrigatorio 
(ESO) de Burela (Lugo) e as súas consecuencias nos comportamentos 
en saúde desta poboación. De xeito que persegue os obxectivos 
seguintes: (1) avaliar o efecto do xénero, a procedencia e as 
desigualdades en saúde sobre o consumo de alcol, tabaco e cannabis 
nesta poboación; (2) coñecer a relación entre o consumo destas 
substancias psicoactivas e o bullying co estado de ánimo negativo e 
(3) a comparación destas asociacións en adolescentes de Burela 
(Galiza) fronte aos da Catalunya Central. 
Xa que logo, desenvolveuse un estudo transversal entre o 
estudantado da ESO dos dous Institutos de Educación Secundaria (IES) 
de Burela (Lugo) (N=262). Para o que se realizou primeiramente un 
traballo de campo, con numerosas entrevistas a profesionais do ensino e 
da sanidade pública de Burela, con vontade de mellorar a reflexión 
previa. Para a recollida de datos utilizáronse os cuestionarios FRESC 
“Factors de Risc en Estudiants de Secundária”, deseñados pola Agència 
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de Salut Pública de Barcelona para avaliar os factores de risco 
psicosociais e as desigualdades en saúde do estudantado. Neste 
cuestionario tamén se inclúe un fragmento doutro ampliamente 
utilizado e validado Strengthts and Difficulties Questionnaire (SDQ) 
para a valoración da saúde mental, así coma o KIDMED, un 
cuestionario validado de adherencia á dieta mediterránea, para a análise 
das pautas de alimentación. Así, medíronse variábeis 
sociodemográficas, consumo de substancias adictivas, actividades de 
lecer, sexualidade, mobilidade e alimentación. A análise dos datos 
realizouse con perspectiva de xénero. 
Os resultados do presente estudo amosaron: 1) Que o consumo de 
alcol, tabaco e cannabis, en adolescentes de Burela, aumentou coa 
idade e coa maior dispoñibilidade económica; mentres que o sexo e a 
procedencia non amosaron relación con tales consumos. 2) Que o 
consumo de cannabis nesta poboación se relacionaba co bullying e co 
estado de ánimo negativo e 3) Que na comparación de Burela cos 
municipios de Catalunya Central aparecían diferenzas en canto ao 
nivel académico, o consumo de tabaco, o estado de ánimo negativo e o 
bullying; malia tratarse de poboacións similares en canto ao número 
de habitantes e o nivel socioeconómico. Isto implica a necesidade de 
continuar investigando estas conductas en poboacións de menor 
tamaño, debido ás peculiaridades que podemos estar obviando. 
Este traballo supón a primeira achega desde a epidemioloxía á 
influencia das desigualdades sociais en saúde durante a adolescencia 
na poboación galega. Este fenómeno constitúe unha problemática 
prioritaria para a Saúde Pública que debe ser afrontada polas 
institucións sen demora. Ademais ponse o foco na realidade 
multicultural dun municipio como Burela, un contexto paradigmático 
que, alén de darnos a oportunidade de centrar a nosa pesquisa nunha 
vila galega, fronte ás cidades nas que se adoita pór o foco, constitúe 
un reto para as políticas inclusivas. 
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Summary 
Social inequalities in health during adolescence are associated with 
the rise of mortality and disability. The lack of scientific work regarding 
these inequalities in the Galician population, aside from the poor 
dissemination of existing work, from any methodological standpoint, 
marks the importance of conducting studies such as this one, which 
seeks to broaden this knowledge and develop tools to put a stop to these 
problems in our society. 
This doctoral thesis seeks to evaluate social inequalities in the 
health of secondary school students in Burela (Lugo) and the 
consequences of these inequalities in the health-related behaviours of 
this population. This study has the following objectives: (1) to evaluate 
the effect of gender, the origin of the inequalities in health regarding 
the use of alcohol, tobacco and cannabis in this population; (2) to 
learn about the relationship between the use of these psychoactive 
substances and bullying and a negative emotional state and (3) to 
compare these associations in the adolescents of Burela (Galiza) with 
those of Catalunya Central. 
For this purpose, a cross-sectional study was carried out among 
the secondary school students from the two secondary schools in 
Burela (Lugo) (N=262). Prior field research was conducted involving 
numerous interviews with public education and public health 
professionals in Burela with a desire to improve the aforementioned 
situation. Data collection was carried out using FRESC questionnaires 
(“Factors de Risc en Estudiants de Secundária” or “Risk Factors in 
Secondary Students”), designed by the Barcelona Public Health 
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Agency to evaluate psychosocial risk factors and inequalities in 
student health. This questionnaire also includes a fragment of another 
widely used and validated Strengths and Difficulties Questionnaire 
(SDQ) to evaluate mental health, as well as KIDMED, a validated 
questionnaire on adherence to the Mediterranean diet, for analysis of 
dietary patterns. Thus, various sociodemographic variables were 
measured: the use of addictive substances, leisure activities, sexuality, 
transportation and nutrition. The data analysis was carried out from a 
gender-based perspective. 
The results of this study demonstrated that: 1) The use of alcohol, 
tobacco and cannabis in adolescents in Burela increased with age and 
with greater economical availability; whereas sex and origin showed 
no connection with the use of these substances. 2) The use of cannabis 
in this population was related to bullying and to a negative emotional 
state and 3) In the comparison of Burela with the municipalities of 
Catalunya Central, differences were found; in academic level, tobacco 
use, negative emotional state and bullying; despite these populations 
being similar in terms of number of inhabitants and socioeconomic 
status. This indicates the necessity of continuing to research these 
behaviours in populations of smaller size, due to the singularities that 
we may be ignoring.  
This work marks a first contact from an epidemiological 
standpoint regarding the influence of social inequalities on health 
during adolescence in the Galician population. This phenomenon 
constitutes a priority issue for public health that must be addressed by 
public institutions without delay. Additionally, this research places the 
focus on the multicultural reality of a municipality such as Burela, a 
paradigmatic context which, beyond giving us an opportunity to focus 
our research on a Galician village as opposed to cities which tend to 
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As desigualdades sociais en saúde son “diferenzas sistemáticas e 
potencialmente evitábeis, nun ou máis aspectos da saúde entre grupos 
ou subgrupos poboacionais definidos social, económica e 
demograficamente” (Whitehead, 1992). Os grupos privilexiados, son 
os que antes e máis beneficio obteñen de toda intervención ou opción 
de acadar unha mellora na saúde (Benach et al., 2004).  
As desigualdades sociais en saúde afectan a todas as persoas, e 
para tentar corrixilas tense que actuar sobre os determinantes 
“estruturais”: o contexto socioeconómico e político e os eixos de 
desigualdade (clase social ou posición socioeconómica, xénero, orixe, 
etnia, idade e territorio); e tamén sobre os determinantes 
“intermedios”: os recursos materiais como os ingresos, as condicións 
laborais, o traballo doméstico e de coidados ou o entorno (Comisión 
para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en España, 2012).  
O paradigma científico dominante veuse inclinando polo 
illamento da saúde dos fenómenos colectivos e sociais. Desta maneira, 
suxeriuse que a enfermidade aparece por causa do azar, ou dos hábitos 
de vida desde unha perspectiva unicamente individual. Por iso, segue 
sendo preciso facer fincapé en que a realidade está determinada pola 
estrutura social, política e económica que nos envolve (Segura del 
Pozo, 2013). 
Deste xeito, as políticas baseadas na evidencia que procuran dar 
resposta a tales desigualdades, convértense nunha cuestión de xustiza 
social (Marmot, 2017). Neste senso, a Comisión sobre Determinantes 
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Sociais da Saúde da Organización Mundial da Saúde (CDSS-OMS), 
afirma que “a inxustiza social está rematando coa vida de moitas 
persoas” e que as desigualdades sociais en saúde “resultan da 
situación en que a poboación medra, vive, traballa e envellece e do 
tipo de sistemas que se utilizan para combater a enfermidade” (WHO, 
2008). 
En contraposición a estas inxustas diferenzas, atopamos o 
concepto de “equidade en saúde”, que implica que “os máis altos 
estándares de saúde deberían ser accesíbeis a todas as persoas, sen 
distinción de sexo, etnia, relixión, crenza política, economía ou 
condición social” (WHO, 1946). Na procura desta meta, a propia 
OMS afirmaba que “para o ano 2020, as diferenzas en saúde entre os 
grupos socioeconómicos de cada país deberíanse reducir polo menos 
unha cuarta parte en todos os Estados membros, mediante a mellora 
substancial do nivel de saúde dos grupos máis desfavorecidos” (WHO, 
1999).  
O impacto que xeran as desigualdades sociais en saúde é moi 
relevante, xa que constitúen un incremento na morbilidade e 
mortalidade, superior á maioría de factores de risco coñecidos e 
seguen unha tendencia crecente (Benach et al., 2004; Borrell et al., 
2005). Algúns países xa as tiveron en conta nos seus plans de saúde e 
nas súas políticas públicas (Borrell et al., 2005). Así, xa se ten 
observado que estas desigualdades se reduciron naquela contorna con 
tradicións políticas que priorizan as diferenzas económicas e o 
contexto, nos seus plans de saúde e políticas públicas (Borrell et al., 
2009). Ademais loitar contra elas non é posíbel sen o compromiso do 
fomento e a defensa da saúde e da equidade en todas as políticas 
(Comision de Determinantes Sociales en Salud, 2009). 
A CDSS-OMS expón tres eixos chave para as políticas que 
aborden as Desigualdades Sociais en Saúde: mellorar as condicións de 
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vida da poboación, loitar contra a distribución desigual do poder e os 
recursos, e medir e monitorizar a magnitude do problema (Dow et al., 
2010).  
No Estado español, en 2008 a Comisión para Reducir as 
Desigualdades Sociais en Saúde (CDSS-E) elaborou unha serie de 
recomendacións, que durante os anos da última crise económica non 
se seguiron (Comision de Determinantes Sociales en Salud, 2009). As 
políticas de austeridade e desmantelamento dos servizos públicos, 
puideron acentuar o gradiente de desigualdade e deteriorar a saúde 
física e mental das persoas que máis sufriron estes procesos 
(Bacigalupe et al., 2016; Bartoll et al., 2013; Novoa et al., 2014). 
A redución das desigualdades é un dos obxectivos de 
desenvolvemento sustentábel proposto polas Nacións Unidas para a 
Axenda 2030. Porén, no Estado español segue representando un 
grande reto (Gobierno de España, 2019). A escasa acción até o 
momento neste eido, podería deberse á falta de información científica 
até fai uns anos e á pouca visibilidade entre os axentes sociais e a 
sociedade. Ademais, ao tratarse dun asunto cunha clara compoñente 
política e social, sitúase no epicentro de numerosos conflitos e 
intereses (Benach et al., 2004).  
A aceptación de que o lugar onde nacemos, o noso sexo, o noso 
nivel económico, o tipo de estudos ou traballo que desenvolvemos, 
constitúe un condicionamento da nosa saúde e a nosa calidade de vida, 
implica pór en xaque a estrutura sociopolítica na que nos enmarcamos 
(Segura del Pozo, 2013). 
O estudo destas desigualdades na Galiza constitúe unha 
necesidade urxente. A falta de ferramentas que as monitoricen, pode 
ser determinante para o feito de que non se teñan en conta na 
planificación dos recursos.  
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Tendo isto en conta, evidénciase a necesidade de monitorizar e 
vixiar as influencias na nosa saúde dos Determinantes Sociais, xunto 
coa publicación dos resultados obtidos, facilitando o seu acceso a toda 
a poboación (Espelt et al., 2016). Isto supón o primeiro paso para 
avanzar na creación de políticas públicas transformadoras que 
comecen a dar resposta a esta realidade.  
1.1 EIXOS DE DESIGUALDADE 
1.1.1 Xénero 
“Women and men play different roles in different social contexts. 
This affects the degree to which women and men have access to, and 
control over, the resources and decision-making needed to protect 
their health, resulting in inequitable patterns of health risk, use of 
health services and in health outcomes” (WHO Euro, 2001). 
A constitución do xénero varía segundo como as categorías 
sexuais, étnicas e de clase, operen en cada contexto histórico e social. 
Desta maneira, non se pode separar das interseccións políticas e 
culturais nas que se produce e nas que se vai manter (Butler, 2007).  
O xénero é un construto social cambiante, non conforma unha 
categoría binaria estática que se poida comprender desagregando 
unicamente os datos obtidos por sexo (Artazcoz et al., 2018; Connell e 
Messerschmidt, 2005). Por tanto, o feito de que na presente 
investigación non se mostre a totalidade dos datos obtidos deste xeito, 
(por cuestións relativas ao tamaño mostral), non significa que a 
perspectiva de xénero non estea presente na globalidade da nosa 
pescuda. 
As desigualdades de xénero aparecen en todas as sociedades e o 
seu marco conceptual inclúe as desigualdades no poder, no acceso aos 
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recursos e no control sobre eles, a división sexual do traballo e a 
socialización de xénero (Artazcoz et al., 2018).  
Na adolescencia, a vixilancia destas desigualdades debería ser 
aínda máis intensa, tendo en conta que se dá a “afirmación do si” e 
que constitúe un momento chave para a reafirmación dos roles de 
xénero (Herranz Gómez, 2006). 
Neste senso, téñense observado dende a adolescencia diferenzas 
entre xéneros, en canto á saúde percibida, á saúde mental e ao estado 
de ánimo na adolescencia (Ortuño-Sierra et al., 2014, 2018) e tamén 
en comportamentos como o consumo de substancias adictivas (Schulte 
et al., 2009). 
O enfoque de xénero en saúde persegue o obxectivo fundamental 
de procurar a compresión das relacións de poder e desigualdade que 
afectan á saúde das persoas (Borrell et al., 2004; Teixidó-Compañó 
et al., 2018). 
1.1.2 Idade 
A maioría da evidencia científica, ten sinalado o efecto 
acumulativo das desigualdades co paso dos anos. Na poboación 
adolescente, a desigualdade aumentou en numerosos indicadores da 
súa saúde, seguindo unha tendencia coincidente coa distribución 
desigual dos ingresos entre persoas ricas e pobres  (Currie et al., 2012; 
Starfield et al., 2002).  
Outras investigacións teñen atopado diferenzas no impacto das 
desigualdades, segundo os indicadores utilizados e a fase de 
crecemento na que se atopa a persoa. Nesta liña, algúns estudos 
propuxeron a teoría da ecualización, segundo a cal as desigualdades se 
atenúan na etapa adolescente, de maneira que non existiría un 
gradiente social continuado que se vai acentuando ao longo da vida 
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(Moreno-Maldonado et al., 2017; Vallejo-Torres et al., 2014). Estes 
traballos sinalan o efecto homoxeneizador que se da nesta etapa con 
respecto ao grupo de iguais, que pasa a un nivel de importancia 
superior que o contexto familiar (Starfield et al., 2002).  
Porén, outros estudos teñen sinalado a importancia do contexto 
socioeconómico familiar durante a adolescencia. Xa sexan 
acumulativas ou limitadas no tempo, as desigualdades xorden de 
distintas exposicións a conductas de risco para a saúde, que poden 
ocorrer ao longo da vida. Estas relacións segundo a idade variarán 
conforme o indicador utilizado, e ese efecto ecualizador, segundo 
defenden autores como Spencer, Ward e Viner, podería verse nas 
clases máis avantaxadas, mais non nos grupos con menos vantaxe 
socioeconómica (Spencer, 2006; Ward e Viner, 2018). 
A adolescencia constitúe unha etapa de aprendizaxe, formación e 
experimentación, que determina boa parte do comportamento na vida 
adulta (Font-Ribera et al., 2014). As desigualdades sociais en saúde 
durante esta etapa convértense en determinantes para o futuro, de xeito 
que resulta imprescindíbel monitorizalas. Porén, os estudos que teñen 
analizado múltiples comportamentos en poboación adolescente, 
construíronse de xeito heteroxéneo, o que complica a comparación de 
resultados e imprime a necesidade de instaurar indicadores que 
axuden a vixiar os efectos das desigualdades en saúde neste colectivo, 
así como se fixo en poboación adulta (Font-Ribera et al., 2014). 
De acordo con Font-Ribera et al. (2014), canto máis precozmente 
se detecten as desigualdades, máis eficiente será a intervención para 
solucionalas. Non cabe dúbida de que un coñecemento preciso de 
como inflúen as desigualdades nas persoas menores de idade, 
constitúe un paso fundamental para reducilas (González-Rábago e 




As poboacións migrantes e as minorías étnicas, son con 
frecuencia sectores sociais marxinados (Health e Organization, 2008). 
Autores como Ingleby, teñen sinalado que no contexto europeo, a 
produción científica puido ter esquecido ou menosprezado as 
desigualdades que afectan a esta poboación (Ingleby, 2012). 
Tense observado que, cando a etapa adolescente se encadra nun 
contexto de interacción intercultural, os cambios nos comportamentos 
de saúde poden acentuarse, converténdoos nunha potencial fonte de 
repercusións negativas no benestar e na saúde futura da mocidade 
(Bousoño Serrano et al., 2017; García-Sánchez et al., 2016; Gonzálvez 
et al., 2015; C. Meneses et al., 2009). Neste senso, a etnicidade ou 
pertenza a un grupo étnico é un elemento chave de identificación 
social e cultural (Meneses et al., 2013).  
Ademais, débese sinalar a influencia do proceso de aculturación, 
definido como o intercambio de actitudes culturais e conductas que 
ocorren cando persoas de distintas contornas socioculturais entran en 
contacto (Luengo et al., 2009). Este concepto, aínda que 
tradicionalmente se entendía como a adopción da cultura dominante, 
actualmente adoita dividirse en diferentes estratexias posíbeis: a 
integración ou biculturalismo, a asimilación, a separación ou retirada e 
a marxinalización ou alienación (Luengo et al., 2009).  
De acordo con varias publicacións, revélase a influencia deste 
proceso de configuración da identidade, que podería estar relacionado 
co uso de drogas psicoactivas, xa que un dos factores asociados a esta 
conducta é que as reproduza o grupo de iguais (Giró, 2011). É 
importante tratar o concepto de xeito global e avanzar no 
desenvolvemento  de escalas que o aborden como o multidimensional 
e complexo proceso que representa (Fosados et al., 2007). 
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Ademais existen estudos que sinalaron a influencia do status 
migratorio dos proxenitores, de maneira que existe unha herdanza nas 
desigualdades (González-Rábago e Martín, 2019). Esta cuestión 
precisa ser estreitamente vixiada para comprender as influencias do 
contexto económico, co obxectivo de entender como puido repercutir 
na privación material ou no acceso a servizos sanitarios nesta 
poboación na nosa contorna (González-Rábago e Martín, 2019). 
1.1.3.1 A poboación de Burela  
O coñecemento destas desigualdades resulta de moito interese no 
territorio que é obxecto do noso estudo. Burela é un municipio situado 
na costa lucense, na comarca da Mariña, concretamente na Mariña 
Central, xunto cos concellos de Alfoz, Foz, Lourenzá, Mondoñedo e O 
Valadouro. A Mariña, permaneceu no illamento comunicativo debido 
ás precarias estruturas que a dotan a este nivel, até tempos actuais. 
Neste contexto, apareceron actividades endóxenas que deron pé ao 
desenvolvemento económico da comarca. Tal é o caso de Burela, que 
conta cun dos portos pesqueiros chave na zona cantábrica (Oca, 2013). 
En Burela, segundo o padrón municipal de 2018, habitan 9.566 
persoas de diversas orixes (8.040 persoas autóctonas e 1.526 
inmigrantes segundo o IGE) (IGE, 2019). Estes datos amosan o 
acelerado crecemento demográfico, froito dos distintos fluxos 
migratorios, tanto de carácter interno como internacional, que 
compoñen este municipio da costa lucense (Oca, 2013). 
Segundo os datos do padrón municipal actualizados, o 33,66% 
(3.220) das persoas censadas en Burela naceron alí, o 35,03% (3.351) 
noutros municipios de Lugo, o 5,36% (513) noutros lugares de Galiza, 
o 9,99% (956) proceden de diferentes lugares do Estado español e o 
15,95% (1526) emigraron a Burela desde outros países (IGE, 2019).  
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Cómpre sinalar que na porcentaxe de poboación “nativa”, estase 
incluíndo parte da descendencia das persoas inmigrantes estranxeiras, 
que adoitan optar pola nacionalidade española, cuxo acceso dependerá 
da lei do país orixinario dos proxenitores no caso de que ambos fosen 
estranxeiros (Oca, 2013). 
O noso é un traballo cuantitativo, o que nos impide afinar algunhas 
categorías e clasificacións. Con todo, realizamos un exercicio de 
profunda reflexión, para a construción da variábel coa que medimos os 
resultados obtidos pola poboación adolescente inmigrante, na procura 
dunha clasificación que recollese os matices recén comentados. 
Táboa 1. Poboación segundo lugar de nacemento e residencia. Burela 2015-
2018. Fonte IGE.  Padrón municipal. Táboa de elaboración propia. 
Orixe da poboación 2015 2018 % 2015 % 2018 
Galiza 
Burela 3.177 3.220 33,16% 33,66% 
Outro concello lucense 3.424 3.351 35,74% 35,03% 
Outra provincia galega 547 513 5,71% 5,36% 
Estado  
español 
Outra CCAA 964 956 10,06% 9,99% 
No extranxeiro 1.468 1.526 15,32% 15,95% 
 TOTAL 9.580 9.566 100,00% 100,00% 
 
 
A chegada da nova veciñanza, procedente dunha ampla variedade 
de territorios e países, produciuse vinculada principalmente aos 
distintos sectores de produción da zona, como ocorre coa comunidade 
caboverdiana, e tamén ao retorno de descendentes da antiga migración 
da Mariña a países latinoamericanos (Oca, 2013). 
No que respecta ás procedencias da poboación inmigrante 
residente en Burela na actualidade, África acada o 41,19%, (nos datos 
do padrón non aparece desagregada a comunidade caboverdiana, mais 
unha vez restada a marroquina, nixeriana e senegalesa, supoñemos que 
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case a totalidade dos restantes han ser de Caboverde, 
aproximadamente unhas 532 persoas). América Latina aporta o 
35,12% da poboación estranxeira, destacando a poboación peruana 
(29,38%), a continuación estaría a uruguaia, a colombiana e a 
brasileira. 
A continuación sitúase a poboación de orixe europea, cunha cifra 
do 13,54%, destacando a comunidade portuguesa cun 11,63% do total 
da poboación de orixe estranxeira burelá.  
Por último, o continente asiático aporta un 7,47% de poboación, 
procedente nunha pequena parte da China, que é o único país para o 
que se amosan datos desagregados. Os restantes, semellan 
corresponder a poboación netamente masculina, de orixe indonesia, 
vencellada ao traballo no mar (Oca, 2013).  
Táboa 2. Datos por continentes, para o total da poboación nacida no estranxeiro 
empadroada en Burela 2015-2018. Fonte IGE. Padrón municipal. Táboa de 
elaboración propia. 
CONTINENTE 2015 2018 % 2015 % 2018 
AMÉRICA  541 550 36,85% 35,12% 
ÁFRICA 601 645 40,94% 41,19% 
ASIA 122 117 8,31% 7,47% 
EUROPA TOTAL 202 212 13,76% 13,54% 




Táboa 3. Datos desagregados por países segundo o Padrón municipal, para o 
total da poboación nacida no estranxeiro empadroada en Burela. Fonte IGE. 
Padrón municipal de habitantes. Táboa de elaboración propia. 
PAÍS 2015 2018 % 2015 % 2018 
Alemaña 11 11 1,35% 1,32% 
Bulgaria 1 1 0,12% 0,12% 
Francia 16 15 1,97% 1,80% 
Italia 5 3 0,62% 0,36% 
Polonia 0 2 0,00% 0,24% 
Portugal 101 97 12,44% 11,63% 
Reino Unido 17 16 2,09% 1,92% 
Rumanía 23 30 2,83% 3,60% 
Rusia 4 6 0,49% 0,72% 
Ucraína 0 1 0,00% 0,12% 
Marrocos 34 35 4,19% 4,20% 
Nixeria 6 4 0,74% 0,48% 
Senegal 58 74 7,14% 8,87% 
Arxentina 19 23 2,34% 2,76% 
Bolivia 4 6 0,49% 0,72% 
Brasil 63 54 7,76% 6,47% 
Colombia 61 67 7,51% 8,03% 
Cuba 11 9 1,35% 1,08% 
Chile 4 4 0,49% 0,48% 
Ecuador 4 2 0,49% 0,24% 
Paraguai 4 3 0,49% 0,36% 
Perú 246 245 30,30% 29,38% 
República Dominicana 19 22 2,34% 2,64% 
Uruguai 81 77 9,98% 9,23% 
Venezuela 9 17 1,11% 2,04% 
China 11 10 1,35% 1,20% 
TOTAL 1468 1566   
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A continuación amósase unha táboa que reflicte o lugar de 
nacemento da poboación adolescente de Burela que participou nesta 
pescuda. 
Táboa 4. Lugar de orixe da poboación adolecente participante do presente 
estudo. Burela, 2015.  
Orixe Frecuencia Porcentaxe 
 Estado español 189 79,4


















A tendencia de crecemento dos colectivos estranxeiros en Burela, 
convértea nunha localidade atraínte e con dinamismo para a poboación 
inmigrante. A súa diversificación económica, posibilitou que se teña 
convertido nun dos concellos máis puxantes no Norte galego (Río, 
2001).  
Ademais, outra peculiaridade desta vila é que veu presentando 
unha das taxas brutas de natalidade máis altas do país. A porcentaxe 
de poboación menor a 20 anos é superior á porcentaxe de persoas que 
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superan os 65, e cun saldo vexetativo positivo, o que converte a 
Burela no único municipio lucense con tal dato (IGE, 2019). 
Así, Burela constitúe unha poboación nova e diversa. Con todo, a 
súa ampla compoñente migratoria podería estar condicionando un 
aumento das desigualdades sociais nesta poboación. De aí xorde a 
vontade de coñecer os comportamentos de saúde e as súas 
consecuencias na mesma, das persoas en idade adolescente desta vila, 
que representa unha oportunidade e un contexto único para as 
pescudas en epidemioloxía social.  
1.1.4 Territorio 
Outro eixo de desigualdade constitúeo a contorna en que vive a 
persoa. As características socioeconómicas que configuran un ámbito 
xeográfico condicionan a maneira de vivir, traballar e relacionarse das 
persoas que o habitan. Así, segundo se trate dun territorio máis ou 
menos privado de recursos, con accesibilidade a diferentes servizos, a 
condicións dignas de traballo, ou con peor calidade do medio-
ambiente, terá diferentes repercusións na saúde de quen o habita 
(Domínguez-Berjón et al., 2001; Fone e Dunstan, 2006).  
A investigación destas desigualdades resulta verdadeiramente 
complexa, debido á multiplicidade de indicadores e metodoloxías 
utilizadas. Así, na literatura epidemiolóxica, os conceptos de rural e 
urbano téñense utilizado e medido de distinta maneira, segundo o foco 
de interese.  
En numerosas ocasións, esta clasificación centrouse en cuestións 
coma o número de persoas que habitan unha poboación, malia que 
algunhas publicacións tamén teñen sinalado a importancia de afondar 
no entendemento de como o territorio inflúe na saúde, no dinamismo e 
variabilidade do tempo e do espazo, e na relación de reciprocidade que 
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se dá entre os territorios e quen os poboa (Cummins et al., 2007). Así, 
a comprensión destes conceptos, pasa pola análise das interaccións en 
canto ás relacións sociais, as opcións de sistemas de saúde, as 
estruturas sociais e de poder, que se dan entre as persoas e o territorio 
(Bourke et al., 2012).  
1.1.4.1 O contexto: Galiza e Burela. 
No Estado español, algúns estudos clasificaron como “rural” 
aquel municipio que conta con menos de 10.000 habitantes (Font-
Ribera et al., 2013; Obradors-Rial et al., 2014). De seguirmos tal 
clasificación, Burela sería considerado un municipio rural. Esta visión 
non tería en conta a particular articulación do territorio galego, onde 
conviven sistemas urbanos con franxas espaciais en regresión e vilas 
con particularidades demográficas e económicas esperanzadoras 
(Otero-Enríquez e Gómez Rodríguez, 2007). 
Outro limiar que se ten utilizado para caracterizar o espazo rural é 
o que marca a Lei 45/2007 de desenvolvemento sostible do medio 
rural, que considera a densidade demográfica dos 100hab/km2 
administración rural.  
Na Galiza, tense aceptado que as vilas forman parte do sistema 
urbano, situándose o limiar nos 1.000 habitantes nas da montaña 
(Rodríguez González, 1999), isto establecería unha marxe ampla para 
a clasificación da nosa contorna, mais aparece a dúbida de onde se 
sitúa a diferenza que marca a existencia dunha persoa máis ou menos 
nunha poboación (Paül i Carril, 2015).  
Burela é un territorio de 7,2 km2, o seu escaso espazo de 
expansión, convérteo no terceiro concello galego con maior densidade 
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poboacional, por detrás de Vigo e A Coruña, cun dato de 1.249 
hab/km2 (IGE 2018).   
Con todo, esta clasificación podería resultar aínda máis 
problemática cá anterior, debido á súa dependencia das unidades 
administrativas (concellos), de xeito que no caso galego, tendo en 
conta esta distribución, máis do 80% do noso territorio tería de ser 
considerado rural (Paül i Carril, 2015).  
Xa que logo, na presente investigación non utilizamos a dualidade 
de rural-urbano como clasificación, entendendo que conforma un 
debate fondamente complexo que baixo a nosa opinión, ofrece 
distintas limitacións interpretativas. Ademais, pode conformar un 
punto de corte arbitrario, que simplifica e distorce a realidade, xa que 
xeralmente está ao servizo do prexuízo (Díaz Geada, 2013). 
A metodoloxía cualitativa podería axudar a afondar no 
coñecemento dun xeito holístico da interacción entre o individuo e o 
contexto (Curtis e Rees Jones, 1998). É preciso traballar da man 
doutras áreas de coñecemento, beber de diversas teorías, para afrontar 
as desigualdades que se relacionan co contexto no que as persoas se 
desenvolven (Curtis e Rees Jones, 1998). 
O eido municipal é chave para a posta en marcha de proxectos e 
políticas que melloren a saúde comunitaria, a proximidade do goberno 
local á cidadanía constitúe unha oportunidade para facer realidade a 
influencia da saúde na axenda política. A actual situación, na que os 
municipios ven limitada a súa marxe de manobra, pode estar 
provocando un aumento das desigualdades no territorio (López Ruiz 
et al., 2018). 
A descentralización da xestión da saúde comunitaria constitúe 
unha oportunidade para aportar autonomía aos gobernos locais e 
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actuar sobre os determinantes sociais desde unha perspectiva 
transversal (López Ruiz et al., 2018). 
1.1.5 Posición socioeconómica. 
Os recursos económicos dispoñíbeis, tendo en conta o contexto 
histórico e cultural, condicionan o acceso á vivenda, á alimentación 
saudábel, á realización de actividade física ou tamén á adquisición de 
comportamentos nocivos como o consumo de alcol, tabaco ou outras 
substancias aditivas (Gauffin et al., 2013). De tal xeito que as 
poboacións menos favorecidas a nivel socioeconómico, reflectirán 
peores resultados para os distintos indicadores de saúde (Comision de 
Determinantes Sociales en Salud, 2009). 
Existe literatura que sinala a influencia do nivel socioeconómico 
adolescente nos comportamentos en saúde (Hanson e Chen, 2007). O 
nivel socioeconómico condiciona o mellor nivel educativo, que tamén 
se asocia con mellores comportamentos en saúde (Sirin, 2005;  
Whitehead et al., 2015). Os seus efectos poden ser consecuencia 
directa da propia educación ou da relación que ten coa dispoñibilidade 
económica, co tipo de traballo, as condicións de vida e os procesos 
psicolóxicos, que á súa vez se asocian coa saúde (Marmot, 2017).  
Ademais, as experiencias adversas en idades temperás do 
desenvolvemento son máis frecuentes canto máis baixa é a posición 
socioeconómica dos proxenitores e estas vincúlanse con condutas de 
risco para a saúde como o uso de substancias psicoactivas durante a 
adolescencia (Elgar et al., 2005) e coa enfermidade mental e mesmo a 
física (Marmot, 2017).  
Polo tanto, a limitación dos recursos económicos en etapas 
temperás da vida, condiciona o desenvolvemento no futuro (Starfield 
et al., 2002). Existen estudos que teñen sinalado o interese en 
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monitorizar a influencia do gradiente económico do individuo ao 
longo da súa vida. Un exemplo é o estudo lonxitudinal de Bowes, que 
revelou que as persoas que perderan recursos económicos desde a 
infancia duplicaban o risco de consumir tabaco e cannabis, con 
respecto ás persoas cunha traxectoria económica máis estábel ou con 
tendencia á alza  (Bowes et al., 2013). Nesta liña, a poboación 
adolescente cunha familia con maior nivel socioeconómico tense 
relacionado cos comportamento máis saudábeis (Moore e Littlecott, 
2015).  
Con todo, a medición do nivel socioeconómico en poboación 
adolescente ten sido obxecto de controversia, debido á dificultade para 
a súa medición consecuencia das distintas influencias sociais que se 
dan nesta etapa (Currie et al., 2008). Deste xeito, puido ter acoutado o 
coñecemento de tales desigualdades, xunto coa aparición de diferenzas 
en canto á temporalidade e o contexto observado.  
Nesta liña existen propostas como a escala Fammily Affluence 
Scale (FAS), unha escala validada que ten demostrado a súa 
efectividade, aínda con certas limitacións a longo prazo, como a 
necesidade de readaptarse aos cambios nos patróns de consumo 
(Currie et al., 2008). En definitiva, como indica Font-Ribera  segue 
sendo preciso estandarizar indicadores e crear unha metodoloxía máis 
homoxénea para a medición de Desigualdades en Saúde en poboación 
adolescente (Font-Ribera et al., 2014).  
1.2 DESIGUALDADES SOCIAIS EN SAÚDE NA ADOLESCENCIA: 
O CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS. 
Actualmente, aínda que semella ter diminuído o consumo de 
todas as drogas, a porcentaxe de mocidade do Estado español de entre 
14 e 18 anos que probaron algunha vez o alcol ascende a 78.9%, o 
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tabaco 38,4% e o cannabis 29,1% (Plan Nacional Sobre Drogas, 
2018), prevalencias que continúan sendo preocupantes.  
O consumo das substancias psicoactivas tende a igualarse nos 
últimos anos entre raparigas e rapaces, mesmo se incrementou entre 
elas, (Plan Nacional Sobre Drogas, 2016) o que podería explicarse 
tendo en conta a asunción social dos roles de xénero tradicionais 
masculinos, como sinónimo de empoderamento da muller (Borrell e 
Artazcoz, 2008). 
Tamén as influencias sociais do grupo de iguais ou amizades, 
xunto cos diferentes modelos de rol, a familia e a escola poden ter 
repercusións no consumo de substancias (Giró, 2011; Luengo et al., 
2009; Marsiglia et al., 2008). 
A literatura ten sinalado o nivel de ingresos como un preditor do 
consumo de substancias aditivas (Hanson e Chen, 2007), malia que 
nalgúns estudos aparecen diverxencias segundo a substancia estudada. 
Así, no último Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), no 
tocante aos datos para a poboación adolescente do Estado español, as 
prevalencias de consumo de tabaco eran maiores en adolescentes con 
menor dispoñibilidade económica familiar, mentres que no caso do 
alcol, o seu consumo aumentaba coa maior dispoñibilidade 
económica. No caso do cannabis as prevalencias foron similares 
(Moreno et al., 2018). 
Por outra banda, existen publicacións que sinalaron a maior 
prevalencia de comportamentos de risco entre a poboación inmigrante 
(Luengo et al., 2009; Meneses et al., 2013), mentres que outras 
revelan o efecto protector que algunhas culturas poderían exercer en 
tales hábitos, condicionado por cuestións culturais ou relixiosas 
principalmente (Best et al., 2001; Fosados et al., 2007; Marsiglia 
et al., 2008). De feito, en adolescentes da nosa contorna téñense 
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atopado maiores prevalencias de consumo entre a poboación 
autóctona (Obradors-Rial et al., 2014; Teixidó-Compañó et al., 2019). 
Estas diferenzas poderían relacionarse coa variedade de criterios 
utilizados nos estudos que manexan esta variábel, que impiden unha 
homoxeneidade de medición e unha comparativa máis exacta.  
En canto ao territorio tamén se observan diferenzas, en 
municipios con menos de 10.000 habitantes, atopouse maior risco de 
binge drinking entre o estudantado, que se ve máis influído polo 
“socialmente aceptado” que en contexto urbano (Obradors-Rial et al., 
2014). Este risco tamén era maior para as probabilidades de conducir, 
tanto coche como moto, baixo os efectos do alcol ou outras drogas 
(Font-Ribera et al., 2013).  
Así, resulta fundamental observar máis alá das variábeis 
estritamente persoais que interveñen nos adolescentes no consumo de 
substancias aditivas. Estes datos converten a abordaxe do consumo 
destas substancias en prioritaria para atallar de maneira precoz os 
problemas que no futuro se poidan derivar deste uso. Ademais sábese 
que as expectativas positivas para o consumo de calquera substancia 
aditiva, xunto coa baixa percepción de risco, se asocian con maiores 
prevalencias de consumo de tales substancias (Ojeda et al., 2008).  
Malia que existan publicacións que sinalan que o consumo 
experimental precoz na adolescencia de substancias psicoactivas, 
podería representar un “rito de tránsito” da etapa infantil á 
adolescente, relacionada cunha maior apertura á procura de 
información e ao afrontamento de problemas e non se relaciona con 
problemas comportamentais no futuro (Oliva et al., 2008), son 
resultados que non pretenden omitir a necesidade de continuar 
vixiando estes comportamentos, debido ás consecuencias nocivas do 
consumo intenso na saúde adolescente. Estudos como os de Lucía 
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Moure teñen atopado asociación entre o inicio precoz no consumo e a 
maior probabilidade de consumo de risco, neste caso de alcol, no 
futuro (Moure-Rodríguez et al., 2016). 
Malia a amplitude da problemática que representan as elevadas 
prevalencias de consumos de substancias psicoactivas entre poboación 
adolescente galega, na actualidade son moi escasas as medidas 
preventivas relacionadas coa educación para a saúde ou as alternativas 
de ocio para adolescentes.   
Así, a prevención do abuso de substancias aditivas nesta etapa da 
vida, segue a  representar un reto para a Saúde Pública. O impulso do 
coñecemento e a investigación na área do consumo de substancias 
adictivas constitúe un punto nodal na Estratexia do Servizo Galego de 
Saúde, SERGAS 2020 (Servizo Galego de Saúde, 2016). É preciso 
sumar esforzos de diferentes axentes sociais, en pro de medidas máis 
efectivas que teñan en conta toda a complexidade desta problemática.  
1.3 DESIGUALDADES SOCIAIS EN SAÚDE NA ADOLESCENCIA: 
ESTADO DE ÁNIMO NEGATIVO E BULLYING. 
A adolescencia constitúe unha etapa de especial vulnerabilidade 
para saúde mental, que se pode ver influída por unha serie de 
modificacións físicas e psicolóxicas que atravesa a persoa. Ademais, a 
sintomatoloxía emocional e do comportamento referida nesta etapa 
varía en función do xénero e da idade (Ortuño-Sierra et al., 2014). 
Durante a adolescencia, procesos emocionais prolongados no 
tempo como a desesperanza, a tristeza, a soidade ou o nerviosismo 
definen o estado de ánimo negativo, o cal pode predicir trastornos 
afectivos maiores (Monteagudo et al., 2013) que terán repercusións 
tanto na saúde do individuo como no seu entorno social e familiar. Na 
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última Enquisa Nacional de Saúde, unha de cada dez persoas de 15 
anos ou máis declarou ter sido diagnosticada dalgún problema de 
saúde mental (Instituto Nacional de Estadística, 2018).  
Así, un importante número de adolescentes referiu diversa 
sintomatoloxía emocional e do comportamento. En concreto o 22,6% 
dunha mostra de estudantes do Estado español referiu nerviosismo e 
un 10,8% sentiuse triste ou desanimado, existindo diferenzas en canto 
ao xénero e a idade (Ortuño-Sierra, Fonseca-Pedrero, Paíno, e Aritio-
Solana, 2014).  
O estado de ánimo negativo e a mala saúde mental na etapa 
adolescente téñense asociado co bullying (Mello et al., 2017; Moore 
et al., 2017; Singham et al., 2017), fenómeno que se ten definido 
como o maltrato ou abuso que se dá en contexto escolar entre 
estudantes. Nesta liña, a poboación adolescente escolarizada no 
Estado español que sufriu bullying presenta peores puntuacións na 
escala de saúde mental Strengthts and Difficulties Questionnaire 
(SDQ) (Garcia-Continente, Pérez-Giménez, Espelt, e Nebot Adell, 
2013; Mangot-Sala et al., 2018). No Estado español existiu unha 
tendencia estábel nos últimos anos, un 4,3% de estudantes de 13 a 16 
anos referiron ter sufrido bullying (Sánchez-Queija, García-Moya, e 
Moreno, 2017).  
Por tanto, malia que a dirección da causalidade non é clara, existe 
literatura que ten relacionado o estado de ánimo negativo, con ter 
sufrido bullying (Ahonen et al., 2007; Livingston et al., 2018) e 
mesmo co consumo de substancias psicoactivas, que se ten formulado 
como unha “ferramenta” para atenuar ese baixo estado anímico que se 
deriva do bullying (Gaete et al., 2017). Na mesma liña, algunhas 
pescudas teñen defendido que a implementación de medidas para 
reducir o bullying no contexto escolar, traducirase nunha mellora da 
saúde adolescente (Bond et al., 2001). 
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Diferentes estudos reportaron tamén relación entre o consumo de 
substancias psicoactivas e a mala saúde mental, existindo maior 
evidencia no caso do cannabis (Fonseca-Pedrero, Ortuño-Sierra, 
Paino, e Muñiz, 2016; Mangot-Sala et al., 2018). Atendendo ao seu 
uso, mesmo podería aumentar o risco de tentativa suicida nesta 
poboación (Carvalho et al., 2018).  
Polo tanto, o bullying e o consumo de substancias poderían estar 
asociados co estado anímico durante a adolescencia (Gaete et al., 
2017; Garcia-Continente et al., 2013; Monteagudo et al., 2013; S. E. 
Moore et al., 2017). Neste senso, existen estudos que encontraron 
unha relación entre bullying e consumo de substancias, con problemas 
de ansiedade, baixa autoestima, tendencias depresivas ou ideación 
suicida na poboación adolescente (Moore et al., 2017), así como co 
estado de ánimo negativo (Ahonen, Nebot, e Giménez, 2007). 
Até onde coñecemos, non existen estudos que analicen a posíbel 
interrelación entre o consumo de substancias psicoactivas, o bullying e 
o estado de ánimo negativo en poboacións pequenas. Por este motivo, 
resulta de interese coñecer esta relación nunha poboación 
multicultural de menos de 10.000 habitantes, na que conviven máis de 
medio centenar de nacionalidades. 
1.4 DIFERENZAS CONTEXTUAIS: O CONSUMO DE SUSTANCIAS 
PSICOACTIVAS, O ESTADO DE ÁNIMO NEGATIVO E O 
BULLYING. 
As condicións socioeconómicas tanto individuais como 
contextuais das persoas inflúen nos seus hábitos de vida e na súa 
saúde, producindo desigualdades sociais en saúde (Borrell et al., 2013, 
2014; Cummins et al., 2007). As desigualdades sociais en saúde 
relacionadas co contexto resultan difíciles de estudar debido a que o 
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marco conceptual de partida, a heteroxeneidade da metodoloxía 
utilizada (Curtis e Rees Jones, 1998; Ocaña-Riola e Sánchez-
Cantalejo, 2005), e a variedade de índices e indicadores (Domínguez-
Berjon et al., 2006; Domínguez-Berjón et al., 2001), condicionan a 
interpretación dos resultados obtidos.  
No Estado español e no caso das persoas adolescentes, estas 
desigualdades sociais en saúde foron aínda pouco estudadas e revélase 
a complexidade do seu estudo así como a variedade de indicadores e 
escalas que utilizaron na literatura até o momento (Font-Ribera et al., 
2014; Moreno-Maldonado, Moreno, e Rivera, 2017; Obradors-Rial, 
Ariza, Rajmil, e Muntaner, 2018). 
Extrapolar que as condicións contextuais que afectan á saúde ou 
aos comportamentos de saúde dunha determinada poboación poden 
afectar da mesma maneira á saúde ou as conductas en saúde doutra 
poboación con características similares, podería levar a importantes 
sesgos debido á complexidade que isto supón. Esta cuestión podería 
ser especialmente importante en municipios pequenos (Karriker-Jaffe, 
2011).  
Nestes municipios, ademais dos factores socioeconómicos 
propios, outros factores como a renda familiar, ou o acceso a servizos 
sociais e de saúde, as opcións de transporte público e de lecer (Donath 
et al., 2011; Font-Ribera et al., 2013), ou a densidade demográfica, 
poderían ter un papel relevante á hora de explicar estas variabeis 
relacionadas coa saúde nas persoas adolescentes (Elliott e Wartenberg, 
2004; Villalonga-Olives et al., 2013). 
No Estado español e en Europa, a maior parte da investigación 
sobre a influencia do contexto na saúde centrouse en estudar as 
diferenzas na mortalidade e comorbilidade en municipios de grande 
tamaño (Borrell et al., 2013; Bosque-Prous et al., 2017; Domínguez-
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Berjon et al., 2006; Gotsens et al., 2011; Villalonga-Olives et al., 
2013). No entanto, malia que existen algúns estudos que puxeron o 
foco en estimar as diferenzas entre poboacións rurais e urbanas (Font-
Ribera et al., 2013; Jiang et al., 2008; Koutra et al., 2012; Obradors-
Rial et al., 2014, 2018, 2019), non se atoparon estudos que comparen 
as diferenzas en saúde ou de comportamentos en saúde entre 
municipios pequenos no Estado español. 
Ademais son escasos os estudos realizados no noso medio 
dirixidos a indagar nas desigualdades en saúde entre adolescentes que  
teñan considerado os diferentes grupos étnicos ou as diferenzas 
culturais, (Font-Ribera et al., 2014; Giró, 2011; Marsiglia et al., 2008; 
C. Meneses et al., 2009; Meneses et al., 2013), aínda cando resulta 
esencial comprender e coñecer estas diverxencias con vontade de 
incrementar a nosa capacidade de desenvolvemento de estratexias 
preventivas nestes subgrupos (Meneses et al., 2009). A dimensión da 
migración non pode entenderse con independencia da clase social e o 
xénero (Borrell e Artazcoz, 2008; Malmusi et al., 2010) e esta 
realidade reflicte a necesidade de coñecer tales comportamentos de 
risco en adolescentes inmigrantes. 
Atendendo ao actual contexto económico, aos cambios na 
estrutura familiar e social ou os fluxos migratorios, faise patente o 
interese do estudo interrelacionado de desigualdades, emigración e 
desenvolvemento adolescente nesta nova realidade dado que son 
elementos que repercuten de maneira importante na saúde da 
mocidade (Bachman et al., 2011; Blum et al., 2000; Vega et al., 2012). 
A análise de patróns de consumo en adolescentes permítenos 
identificar aos individuos máis vulnerábeis (Caravaca Sánchez et al., 









2.1. Determinar o efecto da procedencia e as desigualdades sociais 
sobre o consumo de alcol, tabaco e cannabis en adolescentes no 
contexto multicultural de Burela. 
2.2. Analizar a asociación entre o consumo de substancias 
psicoactivas, o bullying e o estado de ánimo negativo en 
adolescentes no contexto multicultural de Burela. 
2.3. Coñecer as diferenzas no consumo de substancias psicoactivas, 
o estado de ánimo negativo e o bullying, entre adolescentes de 
Burela e de cinco poboacións de Catalunya Central, con 










3.1 ACHEGAMENTO AO CAMPO DE ESTUDO 
Para conseguir unha primeira perspectiva do contexto de interese, 
foi precisa unha achega inicial ao mesmo. Antes de procurar a 
resposta dos cuestionarios por parte do estudantado, realizamos 
entrevistas persoais a diferentes profesionais implicadas na dinámica 
cotiá de Burela. Deste xeito recollimos testemuñas desde diversos 
eidos, como a Educación Social, a Enfermaría, a Farmacia ou a 
Medicina. Tamén tivemos a oportunidade de interesarnos polas 
opinións, vivencias e percepcións do profesorado dos IES Monte 
Castelo e O Perdouro, de Burela, e tamén polas do estudantado da aula 
de agrupamento de alumnado inmigrante que naquela altura 
permanecía en activo no IES Perdouro. 
3.2 DESEÑO E POBOACIÓN DO ESTUDO 
Desenvolveuse un estudo transversal ou de prevalencia entre 
estudantes de 2º, 3º e 4º da ESO, de 14 a 18 anos dos dous institutos 
de Burela: IES O Perdouro e IES Monte Castelo. A totalidade do 
estudantado destes cursos de ESO foi recrutada para o estudo (n=262). 
3.3 RECOLLIDA DE DATOS 
A recollida de datos realizouse utilizando os cuestionarios FRESC 
(Factors de Risc en Estudiants de SeCundária) (Pérez et al., 2013), 
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deseñados pola Agència de Salut Pública de Barcelona para coñecer 
os comportamentos de risco emerxentes en estudantado da ESO. Os 
principais indicadores que se recollen no mesmo son tales coma: 
variábeis sociodemográficas, consumo de substancias adictivas, saúde 
e estado de ánimo, tempo libre ou sexualidade. Incluíronse dous 
modelos do cuestionario: un de 2º da ESO (13-14) anos e outro para 4º 
de ESO (15-16) anos, que se diferenzan nalgunhas preguntas sobre o 
consumo de substancias adictivas, a mobilidade ou as cuestións 
relacionadas coa sexualidade.  
Para acceder á nosa poboación contactouse coa Dirección e o 
servizo de Orientación dos centros educativos, ademais de contar coa 
pertinente autorización das persoas proxenitoras ou titoras. Os datos 
foron recollidos nas aulas en horario lectivo e en presenza de persoal 
docente e unha persoa da equipa investigadora durante Decembro do 
ano 2015.  
O cuestionario foi anónimo e autocumplimentado, polo que en 
todo momento se garantiu a confidencialidade dos datos. Ademais do 
cuestionario FRESC, incluiuse o cuestionario KIDMED (Serra-Majem 
et al., 2004), creado de maneira específica para a avaliación dos 
hábitos dietéticos na nenez e na adolescencia. 
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3.4 OBXECTIVO: DETERMINAR O EFECTO DA 
PROCEDENCIA E AS DESIGUALDADES SOCIAIS SOBRE O 
CONSUMO DE ALCOL, TABACO E CANNABIS EN 
ADOLESCENTES NO CONTEXTO MULTICULTURAL DE 
BURELA: 
3.4.1 Variábeis dependentes 
Expectativas en relación ao consumo de alcol. Esta variábel 
mediuse a través da pregunta: "Pensas que o alcol fai máis divertidas 
as festas? Totalmente de acordo/ Bastante de acordo/ Bastante en 
desacordo/ Totalmente en desacordo". A variábel foi recodificada en 
dúas categorías: totalmente ou bastante de acordo e  totalmente ou 
bastante en desacordo. 
Ter probado o alcol. Esta variábel foi medida mediante a 
pregunta: "Bebiche algunha vez medio vaso dunha bebida alcólica? 
Non, nunca/ Si, algunha vez/ Si, nos últimos 12 meses/ Si, nos últimos 
6 meses/ Si, nos últimos 30 días”. A variábel foi recodificada en dúas 
categorías (Non vs. Si). 
Consumo intensivo de alcol. A variábel mediuse a través da 
pregunta: "Tomaches algunha vez máis de 4 bebidas alcólicas nunha 
única ocasión? (Considerando ocasión= 4 horas aproximadamente) 
Non, nunca/ Si, algunha vez/ Si, nos últimos 12 meses/ Si, nos últimos 
6 meses/ Si, no último mes”. A variábel foi recodificada en dúas 
categorías (Non vs. Si). 
Terse embebedado. Esta variábel foi medida mediante a pregunta: 
" Embebedácheste algunha vez? Non, nunca/ Si, algunha vez/ Si, nos 
últimos 12 meses/ Si, nos últimos 6 meses/ Si, no último mes”. A 
variábel foi recodificada en dúas categorías. (Non vs. Si). 
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Ter mercado algunha bebida alcólica. Variábel dicotómica. 
Mediuse mediante a pregunta: “Mercaches algunha vez unha bebida 
alcólica para ti? Si/ Non”. A variábel foi recodificada en dúas 
categorías (Non vs. Si). 
Ter fumado tabaco algunha vez. Variábel dicotómica medida 
mediante a pregunta: “Fumaches algunha vez? Si/Non”.  
Ter consumido marihuana. Variábel medida mediante a 
pregunta: “Probaches algunha vez a marihuana? Non, nunca/ Si, 
algunha vez na vida/ Si, nos últimos 12 meses/ Si, nos últimos 30 
días”. A variábel foi dicotomizada (Non vs. Si). 
3.4.2 Variábeis independentes 
Procedencia. A condición de persoa autóctona ou inmigrante, foi 
determinada en función da nacionalidade dos proxenitores. Foron 
considerados inmigrantes as persoas participantes con ambos 
proxenitores nados fóra do Estado español. 
Diñeiro dispoñíbel semanal. Preguntouse aos estudantes sobre o 
diñeiro dispoñíbel semanalmente mediante a pregunta: De cantos 
euros dispós á semana para os teus gastos personais?” As cantidades 
foron recodificadas en tres categorías: menos de 10 €; entre 10 e 20 €; 
e máis de 20 €.  
Ademais tamén se mediu a idade e mailo sexo das persoas 
participantes. 
3.4.3  Análise estatística 
Para a análise descritiva calculáronse as proporcións e medias. O 
estudo das asociacións realizouse con regresión loxística. Xeráronse 
modelos teóricos máximos que incluíron todas as variábeis 
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independentes. A partir deles calculáronse os modelos finais, nos que 
se incluíron todas as variabeis significativas e aquelas non 
significativas cando a súa exclusión modificara os coeficientes das 
restantes variabeis máis dun 10% (variabeis confusoras). Non se 
imputaron os valores perdidos na análise, xa que eran menores do 5% 
para todas as variabeis estudadas. As análises realizáronse co paquete 
estatístico SPSS v22. Por último, o cálculo de proporcións 
completouse mediante o uso do programa estatístico EPIDAT 3.1 
xunto co paquete de análises estatísticas R. 
3.5 OBXECTIVO: ANALIZAR A ASOCIACIÓN ENTRE O 
CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS, O BULLYING E 
O ESTADO DE ÁNIMO NEGATIVO EN ADOLESCENTES NO 
CONTEXTO MULTICULTURAL DE BURELA. 
3.5.1 Variábel dependente 
Estado de ánimo negativo. 
O estado de ánimo negativo mediuse a partir dos seguintes ítems: 
que a persoa participante se sentise moi cansa para facer cousas; que 
tivera problemas para quedar durmida; espertar antes da hora; sentirse 
desprazada; sentirse triste ou deprimida; sentirse desesperanzada de 
cara ao futuro; sentirse nerviosa ou en tensión e sentirse aburrida das 
cousas. As respostas ordenáronse nunha escala Likert de 5 puntos, 
desde 0 = nunca, até 4 = sempre. A variábel foi dicotomizada: 
“nunca”, “case nunca” ou “ás veces” tomaron o valor 0; mentres que 
“frecuentemente” e “sempre” tomaron o valor 1. As persoas 
participantes que contestaron “frecuentemente” ou “sempre” polo 
menos en tres dos ítems, foron clasificadas con estado de ánimo 
negativo (Ahonen et al., 2007).  
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3.5.2 Variábeis independentes 
Como variábeis independentes consideráronse aquelas referidas 
ao consumo de substancias, á percepción de perigosidade do consumo 
das mesmas e máis ao bullying. 
Respecto ao consumo de substancias psicoactivas tivéronse en 
conta:  
Consumo de alcol: o binge drinking, definido como ter tomado 
algunha vez catro ou máis bebidas alcólicas na mesma ocasión. 
Consumo de tabaco: ter fumado tabaco algunha vez na vida. 
Consumo de cannabis: considerándose ter probado o consumo de 
cannabis algunha vez na vida. 
A baixa percepción de perigosidade tense asociado de forma 
positiva co consumo de drogas (Ojeda et al., 2008), polo que se 
estimou a proporción de adolescentes que consideraron moi perigosos 
o consumo de alcol, tabaco e cannabis. 
En canto á variábel relacionada co bullying consideránsonse tres 
ítems para a súa construcción: ríronse de ti ou insultáronte na escola 
ou de camiño a ela?; golpeáronte, atacáronte ou ameazáronte na escola 
ou de camiño a ela?; marxínante ás veces as túas compañeiras ou os 
teus compañeiros? As tres preguntas ofrecían cinco posíbeis respostas: 
Nunca; unha vez; dúas veces; tres veces; ou máis de tres veces. 
Considerouse que as persoas sufrían na actualidade ou tiveran sufrido 
bullying ao respostar como mínimo a unha destas preguntas “tres 
veces” ou “máis de tres veces” ou ter contestado unha vez ou más nos 
tres ítems nos últimos doce meses (Garcia-Continente et al., 2013). 




Nivel académico autorreferido. Variábel medida coa pregunta: 
“En relación ás compañeiras e compañeiros da túa aula, en que nivel 
académico dirías que te atopas?”.  
Procedencia. A condición de persoa autóctona ou inmigrante, foi 
determinada en función da nacionalidade dos proxenitores. Foron 
considerados inmigrantes estudantes con ambos proxenitores nados 
fóra do Estado español. 
Family Affluence Scale (FAS): (Currie et al., 2008), unha escala 
ampliamente utilizada para medir o nivel socioeconómico en 
poboación adolescente (Obradors-Rial et al., 2018). Preguntouse se a 
súa familia tiña coche, ou furgoneta, se dispoñían de habitación 
propia, cantos ordenadores tiñan e o número de veces que foran de 
vacacións no último ano coa súa familia. Sumáronse as respotas ás 
preguntas e clasificáronse en: FAS baixa se a puntuación era de 0 a 3, 
nivel socioeconómico baixo, FAS media se era de 4-5, nivel 
socioeconómico medio e FAS alta situabase entre 6 e 7, nivel 
socioeconómico alto. 
3.5.3 Análise estatística 
Realizouse unha análise estatística descritiva para o global da 
mostra e desglosada de acordo coa presencia/ausencia do estado de 
ánimo negativo. Calculáronse as prevalencias de estado de ánimo 
negativo para cada unha das variábeis independentes. Para a análise da 
asociación entre as variábeis independentes e o estado de ánimo 
negativo, estimáronse modelos de regresión de Poisson univariados e 
multivariados con varianza robusta, obtendo Razóns de Prevalencia 
(RP) cos seus respectivos Intervalos de Confianza ao 95% (IC95%) (A 
Espelt et al., 2017) porcentaxe de valores perdidos oscilaba desde 
0,42% para a variábel de estado de ánimo negativo até 2,5% para a 
variabel de consumo de cannabis. As análises foron realizadas co 
paquete estatístico STATA 15.0. 
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3.6 OBXECTIVO: COÑECER AS DIFERENZAS NO CONSUMO 
DE SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS, O ESTADO DE ÁNIMO 
NEGATIVO E O BULLYING EN ADOLESCENTES DE CINCO 
POBLACIÓNS DE TAMAÑO PEQUENO, CON 
CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS SIMILARES, DE 
BURELA (GALIZA) E CATALUNYA. 
3.6.1 Variábel independente 
A principal variábel independente foi o municipio de residencia 
do estudantado, estudáronse os catro de Catalunya: Centelles, Torelló, 
Sant Joan de Vilatorrada e Sant Fruitós de Bages, por separado e 
agrupados, para comparalos co municipio de Burela. 
3.6.2 Variábeis dependentes 
No referente ás variábeis relacionadas co consumo de substancias 
utilizouse o consumo experimental de alcol, tabaco e cannabis 
experimental. Mediuse a experimentación con estas substancias 
psicoactivas algunha vez na vida. As tres variábeis foron dicotómicas: 
si vs non. Tamén se mediu a percepción de perigosidade do consumo 
de cannabis, estimando a proporción de adolescentes que o 
consideraban moi perigoso respecto ao total. 
No referente á variábel relacionada co bullying, consideráronse 
tres ítems para a construción da variábel: Ríronse de ti ou insultáronte 
na escola ou de camiño a ela?; golpeáronte, atácaronte ou ameazáronte 
na escola ou de camiño a ela?; Ás veces marxínante os teus 
compañeiros ou compañeiras? As tres preguntas ofrecían cinco 
posíbeis respostas: Nunca/ unha vez/ dúas veces/ tres veces/ máis de 
tres veces. Considerouse que os adolescentes sufrían ou sufriran 
bullying ao respostar como mínimo a unha destas preguntas “tres 
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veces ou máis” ou ter respostado polo menos unha vez nos tres ítems 
nos últimos doce meses (Garcia-Continente et al., 2013). 
Para medir a saúde mental adolescente utilizouse a variábel 
estado de ánimo negativo. Considerándose os seguintes ítems: sentirse 
moi canso/a para facer cousas; ter problemas para adormecer; espertar 
antes da hora; sentirse desprazado/a, sentirse triste ou deprimido/a; 
sentirse desesperanzado/a cara ao futuro; sentirse nervioso/a en 
tensión e sentirse aborrecido/a das cousas. As respostas ordenáronse 
nunha escala Likert desde 0 = nunca até 4 = sempre.  
A continuación, dicotomizáronse: onde “nunca”, “case nunca” ou 
“ás veces” tomaron valor 0; mentras que “a miúdo” e “sempre” 
tomaron valor 1. As persoas que respostaran “sempre” ou “a miúdo” 
polo menos en tres dos ítems, foron clasificadas con estado de ánimo 
negativo (Ahonen et al., 2007). 
Outras variábeis utilizadas foron:  
Diñeiro dispoñíbel semanal: clasificouse en dous grupos ao 
estudantado, segundo dispuxera de 10 euros ou menos, fronte a 
quen dispuxese de máis de 10 euros semanais para os seus gastos 
propios.  
Family Affluence Scale (FAS) (Currie et al., 2008), unha 
escala amplamente utilizada para medir o nivel socioeconómico en 
poboación adolescente.  
3.6.3 Análise estatística 
Realizouse unha análise estatística descritiva para o global da 
mostra de estudo e separada para adolescentes de Galiza e Catalunya.  
Calculáronse as prevalencias das distintas variábeis separando os 
resultados de Burela e os catro municipios cataláns de forma 
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individual e en conxunto. Para analizar a asociación entre variábeis de 
ambas mostras estimaronse modelos de regresión de Poisson 
univariados e multivariados con varianza robusta, obtendo Razóns de 
Prevalencia (RP) cos seus respectivos Intervalos de Confianza ao 95% 
(IC95%) (Espelt et al., 2017). Non se imputaron os valores perdidos 
na análise, posto que eran menores do 5% para todas as variabeis 









4.1 CONSUMO DE ALCOL, TABACO E CANNABIS EN 
ADOLESCENTES. 
A participación no estudo acadou o 91% (n=238), das cales son 
persoas inmigrantes 51 e autóctonas 187. A mostra estaba conformada 
por un total de 111 raparigas e 127 rapaces. A Táboa 5 presenta as 
principais características da poboación participante no estudo. Na 
Táboa 6 amósanse as expectativas e o consumo de alcol, tabaco e 
cannabis desta poboación en función da procedencia e na Táboa 7 en 
canto ao sexo referido. 
Táboa 5. Descrición da mostra de poboación adolescente de 13 a 16 anos. 
Burela, 2015.   
Variabeis Total (n=238) Porcentaxe [IC95%] 
Procedencia  
Poboación inmigrante 21,4 [16,4 – 26,6] 
Sexo  
Raparigas 46,6 [40,3 – 53,3] 
Idade  ≤13 anos 23,5 [16,8 – 30,3] 
   14 anos 27,7 [21,0 – 34,5] ≥15 anos 48,7 [42,0 – 55,5] 
Media 14,9 [14,8 – 15,1] 
Dispoñibilidade económica semanal ≤10 euros 55,0 [48,7 – 61,6] 
   10-20 euros 23,1 [16,8 – 29,7] ≥20 euros 16,8 [10,5 – 23,4] 
Media 16,3 [13,8 – 18,9] 
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Táboa 6. Expectativas e consumo de alcol, tabaco e cannabis en poboación 









 Porcentaxe / Media  
Consideran que o alcol fai máis divertidas as 
festas. 
34,5 32,6 43,1 0,163 
Mercaron algunha vez unha bebida alcólica 
para si. 
28,8 33,7 14,7 0,035 
Beberon algunha vez medio vaso dunha bebida 
alcólica. 
56,3 53,5 68,6 0,054 
Tomaron algunha vez máis de 4 bebidas 
alcólicas nunha única ocasión. 
32,0 32,3 31,4 0,929 
Embebedáronse algunha vez. 24,1 21,4 31,4 0,235 
Fumaron tabaco algunha vez. 10,5 9,7 14,6 0,333 
Probaron algunha vez o cannabis. 4,3 4,9 2,0 0,364 
 
Táboa 7. Opinións e hábitos de acordo ao sexo referido pola poboación 
adolescente de 13 a 16 anos. Burela, 2015. 





Consideran que o alcol fai máis divertidas as 
festas 
39,0 61,0 0,080 
Mercaron algunha bebida alcólica para si. 52,6 47,4 0,701 
Beberon medio vaso dalgunha bebida alcólica. 49,3 50,7 0,080 
Beberon máis de catro bebidas alcólicas nunha 
única ocasión. 
28,1 35,9 0,344 
Embebedáronse algunha vez. 46,9 53,1 0,795 
Fumaron tabaco algunha vez. 48,0 52,0 0,933 




Táboa 8. Influencia das características de poboación adolescente de 13 a 16 anos sobre as expectativas e prácticas de 
consumo de alcol, tabaco e cannabis. Burela, 2015. 
 Odds Ratio (Intervalo de Confianza do 95%) 
Variabeis  
explicativas 
Considerar que o alcol  
fai as festas divertidas 
Ter mercado
alcol 




Ter tomado máis de 4 
bebidas nunha ocasión 
Ter fumado 
 tabaco 







1,83 (1,04 - 3,22) 






2,95 (1,04 - 8,31)







1,21 (0,53 - 2,77) 
2,54 (1,23 - 5,26) 
  
1 
2,27 (1,31 - 5,01) 





4,43 (0,50 - 39,08)
11,03 (1,43 -84,73)
 








0,84 (0,41 - 1,70) 
3,01 (1,16 - 7,79) 
 
1 
6,45 (2,31 - 18,07)
3,07 (1,08 - 8,73) 
 
1 
3,35 (1,34 - 8,38) 
1,10 (0,42 - 2,86) 
  
1 
15,30 (1,80 - 130,43)
10,42 (1,05 - 103,21)
* Axustado por todas as variabeis incluidas na columna. 
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En relación ás expectativas sobre o consumo de alcol, a análise 
multivariante indica que ser rapaz [OR=1,83; IC95%: 1,04-3,22] e a 
maior idade [OR=2,54; IC95%: 1,23-5,26] se asocian a un maior risco 
de considerar que o alcol fai máis divertidas as festas (Táboa 8). A 
variábel idade tamén se amosou asociada á proporción de alumnos de 
13, 14 e 15 ou máis anos que probaron alcol algunha vez foi do 
27,3%, 47,7% e o 75,9% respectivamente.  
Cabe sinalar que un total de 33,7% de poboación adolescente 
autóctona, fronte un 14,7% de adolescentes inmigrantes, mercaran 
algunha bebida alcólica (p=0,035) (Táboa 6), de maneira que a 
posibilidade de mercar alcol foi maior entre poboación adolescente 
autóctona [OR=2,95; IC95%: 1,04-8,31] (Táboa 8). 
A dispoñibilidade económica amosou asociación con todas as 
variábeis estudadas. Así, dispor de máis de 10€ á semana incrementou 
o risco de consumir máis de 4 bebidas alcólicas nunha única ocasión 
[OR=3,35; IC95%:1,34-8,38] así como de embebedarse [OR=6,45; 
IC95%:2,31-18,07]. Ademáis, a poboación adolescente con diñeiro de 
peto superior a 20€ presentou a maior probabilidade de ter probado 
alcol [OR=3,01; IC95%:1,16-7,79] do mesmo xeito que quenes tiñan 
15 anos ou máis [OR=8,61; IC95%:3,96-18,71] (Táboa 8). 
A proporción de adolescentes que probaron o tabaco acadou o 
1,8%, 7,6% e 17% en estudantes de 13, 14 e 15 ou máis anos 
respectivamente, sendo o risco para estes últimos 11 veces superior 
[OR=11,03; IC95%:1,43-84,73] (Táboa 8). 
Por último, en relación ao uso do cannabis, a proporción de 
adolescentes que probaron esta substancia ascende do 0% aos 13 ao 
7% aos 15 anos. Da mesma maneira que acontece coas restantes 
variabeis dependentes consideradas, a maior dispoñibilidade de 
diñeiro aumenta significativamente o risco de ter probado o cannabis 
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[OR=15,3; IC95%:1,80-130,43] (Táboa 8). As variábeis sexo e a 
condición de inmigrante non amosaron relación co consumo de 
ningunha das tres substancias consideradas. 
4.2  O CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS, O ESTADO 
DE ÁNIMO NEGATIVO E O BULLYING. 
Na Táboa 9 preséntanse as características da mostra, segundo o 
estado anímico. A mostra conformárona un 46,8% de raparigas, un 
20,7% de poboación inmigrante, un 47,3% de persoas de 15 ou máis 
anos, un 74,3% de nivel académico medio-baixo e un 39,6% referiu 
atoparse na FAS alta. O 10,5% [IC95% (7,2-15,2)] da poboación que 
respostou ao cuestionario presentaba estado de ánimo negativo.  
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Táboa 9. Características sociodemográficas segundo o estado de ánimo en adolescentes de 13 a 16 anos. Burela, 2015. 
  Estado de ánimo negativo Estado de ánimo non negativo Total 
  n % n % n % p-valor 
Sexo 
Rapariga 15 60 96 45,3 111 46,8 
Rapaz 10 40 116 54,7 126 53,2 0,136 
Procedencia 
Autóctona 20 80 168 79,2 188 79,3 0,930 
Inmigrante 5 20 44 20,8 49 20,7 
Idade 
<15 anos 10 40 115 54,2 125 52,7 0,177 
>=15 anos 15 60 97 45,8 112 47,3 
Nivel académico autorreferido 
Baixo-Medio 21 84 155 73,1 176 74,3 0,239 
Alto 4 16 57 26,9 61 25,7 
FAS        
Baixa 4 16 42 20,3 46 19,8 0,843 
Media 10 40 84 40,6 94 40,5  
Alta 11 44 81 39,1 92 39,6  
Ter probado o alcol 
Si 5 20 36 17,0 41 17,3 0,706 
Non 20 80 176 83,0 196 82,7 
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  Estado de ánimo negativo Estado de ánimo non negativo Total 
  n % n % n % p-valor 
Ter probado o tabaco 
Si 5 20,8 20 9,6 25 10,8 0,093 
Non 19 79,2 188 90,4 207 89,2 
Ter probado o cannabis 
Si 3 12,5 7 3,4 10 4,3 0,038 
Non 21 87,5 200 96,6 221 95,7 
Percepción perigo alcol 
Moderado ou nada perigoso 18 72 168 79,3 186 78,5 0,404 
Moi perigoso 7 28 44 20,7 51 21,5 
Percepción perigo tabaco 
Moderado ou nada perigoso 16 66,7 133 64,3 154 65,3 0,878 
Moi perigoso 8 33,3 74 35,7 82 34,7 
Percepción perigo cannabis 
Moderado ou nada perigoso 8 32 28 13,4 36 15,4 0,015 
Moi perigoso 17 68 181 86,6 198 84,6 
Ter sufrido Bullying 
Si 10 40 19 9,0 29 12,2 0,000 
Non 15 60 193 91,0 208 87,8 
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A prevalencia de estado de ánimo negativo variou en función das 
distintas variábeis independentes (Táboa 10), así nas raparigas foi do 
13,5% [IC95% (8,3-21,3)], mentres que nos rapaces foi do 7,9% 
[IC95% (4,2-14,2)]. Ademais, foi lixeiramente superior nas persoas 
que consumían substancias aditivas. Entre adolescentes que 
practicaran binge drinking, a prevalencia de estado de ánimo negativo 
foi do 12,2% [IC95% (5,1-26,4)] fronte ao 10,2% [IC95% (6,6-15,3)] 
entre quenes non o practicaban. Para a poboación adolescente que 
fumara tabaco algunha vez, a prevalencia de estado anímico acadou o 
20% [IC95% (8,4-40,6)] fronte ao 9,7% [IC95% (4,9-18,4)] en quenes 
non fumaran tabaco.  
Finalmente, entre adolescentes que consumiran cannabis nalgunha 
ocasión, a prevalencia de estado de ánimo negativo ascendeu ao 30% 
[IC95% (9,3-64,2)] fronte ao 9,5% [IC95% (6,2-14,2)] naquelas 
persoas que nunca fumaran cannabis. No referente ao bullying, a 
prevalencia deste estado de ánimo tamén foi superior en quenes o 
sufriran, 34,5% [IC95% (19,3-53,3)], respecto a quenes non o 
sufriran, 7,2% [IC95%(4,3-11,6)] (Táboa 10). 
Na Táboa 10 preséntanse as Razóns de Prevalencia (RP) de 
estado de ánimo negativo segundo as variábeis independentes, cos 
seus correspondentes IC95%. Así, o risco de ter estado de ánimo 
negativo foi maior entre adolescentes que percibían o cannabis como 
nada ou moderadamente perigoso [RPnon axustada=2,6; IC95%(1,2-5,5); 
RPaxustada=2,3; IC95%(1,1-4,9)], entre quenes consumiran esta 
substancia nalgunha ocasión [RPnon axustada=3,1; IC95%(1,1-8,9)], e 
entre quenes referiron ter sufrido bullying [RPnon axustada=4,8; 




Táboa 10. Prevalencias e Razóns de Prevalencia do estado de ánimo negativo en poboación de 13 a 16 anos. Burela, 
2015.  
Prevalencia estado de ánimo negativo   
N Prevalencia (%) IC95% RPnon axustada IC95% RPaxustada IC95% 
Sexo   
Rapariga 111 13,5 (8,3-21,3) 1   
Rapaz 126 7,9 (4,2-14,2) 0,6 (0,3-1,2)   
Procedencia   
Autóctona 188 10,6 (6,9-15,9) 1,0 (0,4-2,6)   
Inmigrante 49 10,2 (4,2-22,5) 1   
Idade   
<15 115 8,0 (4,3-14,3) 0,6 (0,3-1,3)   
>=15  97 13,4 (8,2-21,1) 1   
Nivel académico autorreferido 
Baixo-Medio 155 11,9 (7,8-17,7) 1,8 (0,6-5,1)   
Alto 57 6,5 (2,4-16,4) 1   
Family Affluence Scale (FAS) 
Baixa 46 8,7 (3,2-21,3) 1    
Media 94 10,6 (5,8-18,8)     
Alta 92 11,9 (6,7-20,4) 1,16 (0,7-1,9)   
Ter feito binge drinking   
Si 41 12,2 (5,1-26,4) 1,2 (0,5-3,0)   
Non 196 10,2 (6,6-15,3) 1   
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Prevalencia estado de ánimo negativo   
N Prevalencia (%) IC95% RPnon axustada IC95% RPaxustada IC95% 
Ter probado tabaco   
Si 25 20 (8,4-40,6) 2,2 (0,9-5,3)   
Non 207 9,1 (5,9-13,9) 1   
Ter probado cannabis   
Si 10 30 (9,3-64,2) 3,1 (1,1-8,9)   
Non 221 9,5 (6,2-14,2) 1   
Percepción perigo alcol   
Moderado ou nada perigoso 186 9,7 (6,2-14,9) 0,9 (0,4-2,0)   
Moi perigoso 51 13,7 (6,6-26,3) 1   
Percepción perigo tabaco   
Moderado ou nada perigoso 154 10,4 (6,4-16,3) 1,1 (0,5-2,3)   
Moi perigoso 82 9,7 (4,9-18,4) 1   
Percepción perigo cannabis   
Moderado ou nada perigoso 36 22,2 (11,4-38,9) 2,6 (1,2-5,5) 2,3 (1,1-4,9) 
Moi perigoso 198 8,6 (5,4-13,4) 1 1  
Bullying   
Si 29 34,5 (19,3-53,3) 4,8 (2,4-9,6) 4,4 (2,2-9,0) 
Non 208 7,2 (4,3-11,6) 1 1  
*Análise axustada por todas as variabeis da columna.  
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En canto ao resto de variábeis de consumo analizadas, non se 
observou ningunha asociación estatísticamente significativa, nin na 
análise bivariada nin na multivariada; aínda cando as estimacións 
puntais suxeriron asociacións na mesma direción que as atopadas para 
o cannabis. 
4.3 INFLUENCIA DO CONTEXTO O CONSUMO DE SUSTANCIAS 
PSICOACTIVAS, O ESTADO DE ÁNIMO NEGATIVO E O 
BULLYING. 
Na Táboa 11 preséntanse as características sociodemográficas da 
mostra final constituída por 264 adolescentes de Galiza e de 
Catalunya. A porcentaxe de raparigas foi en ambas poboacións 
superior ao 50%. A proporción de poboación inmigrante en Burela foi 
maior que na catalá, cun 23,5% fronte ao 13,5% nos municipios 
cataláns, malia que esta diferenza non acadou significación estatística. 
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Tabla 11. Características da mostra. Distintas poboacións de Catalunya Central e 
Burela (Galiza). (2012-2015). 
 Catalunya Central Burela  
 n % n % p-valor 
Sexo      
Rapariga 106 54,9 38 53,5  
Rapaz 87 45,1 33 46,5 0,839 
Nivel académico autorreferido    
Alto 68 35,2 19 27,1  
Medio 102 52,9 44 62,9  
Baixo 23 11,9 7 0,1 0,000 
Procedencia     
Autóctona 166 86,5 52 76,5  
Inmigrante  26 13,5 16 23,5 0,054 
Diñeiro dispoñíbel semanal    
<= 10 euros 109 56,5 34 50,8  
> 10 euros 84 43,5 33 49,2 0,417 
Nivel socioeconómico (FAS)    
FAS baixa 12 6,2 12 17,2  
FAS media 60 31,1 26 37,1  
FAS alta 121 62,7 32 45,7 0,007 
Ter probado alcol      
Si 168 87,1 57 80,3  
Non 25 12,9 14 19,7 0,170 
Ter probado tabaco      
Si 119 61,6 13 18,8  
Non 74 38,4 56 81,2 0,000 
Ter probado cannabis      
Si 69 35,8 6 8,5  
Non 124 64,2 65 91,5 0,000 
Percepción perigo cannabis    
Moderado ou nada peligroso 94 48,7 55 77,5  
Moi perigoso 99 51,3 16 22,5 0,000 
Ter sufrido Bullying      
Si 10 5,2 9 12,7  
Non 83 89,3 62 87,3 0,037 
Estado de ánimo negativo    
Si 132 68,4 8 11,3  
Non 61 31,6 63 88,7 0,000 
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En canto ao nivel socioeconómico, ambas poboacións amosan 
porcentaxes similares en canto ao diñeiro dispoñíbel semanal (Táboa 
11). A poboación adolescente catalá obtivo unha maior puntuación na 
Family Affluence Scale (FAS), que foi alta no 62,7% respecto ao 
45,7% de Burela (Táboa 11). Así, adolescentes de Sant Joan de 
Vilatorrada [RPaxustada= 0,63 (IC95%: 0,41-0,97)] e Sant Fruitós de 
Bages [RPaxustada= 0,59 (IC95%: 0,59-0,99)] obtiveron unha menor 
probabilidade de reportar unha FAS media-baixa (Táboa 13). Este 
efecto mantívose na análise dos catro municipios cataláns en 
conxunto: [RPaxustada= 0,64 (IC95%: 1,47-3,97)] (Táboa 14).  
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Tabla 12: Razóns de Prevalencia de variábeis socioeconómicas, consumos de substancias psicoactivas, estado de ánimo 
negativo e bullying en adolescentes de Centelles, Torelló, Sant Joan de Vilatorrada e Sant Fruitós de Bages comparados 
con adolescentes de Burela. 
  Centelles Torelló Sant Joan de Vilatorrada Sant Fruitós de Bages Burela 
  RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% Categoría de referencia
Sexo    
Rapaz vs rapariga 1,23 (0,78-1,92) 0,96 (0,60-1,55) 0,97 (0,69-1,35) 0,85 (0,54-1,33) 1
Nivel académico autorreferido  
Bajo vs Medio-Alto 2,86 (1,07-7,59) 2,76 (1,10-6,92) 3,90 (1,85-8,22) 3,49 (1,54-7,87) 1
Procedencia   
Inmigrantes vs Autóctonos 0,20 (0,03-1,44) 0,58 (0,21-1,60) 0,64 (0,34-1,20) 0,61 (0,26-1,43) 1
Diñeiro dispoñíbel semanal  
<= 10 euros vs >10 1,16 (0,74-1,81) 0,98 (0,62-1,53) 0,89 (0,64-1,24) 0,66 (0,40-0,63) 1
Nivel socioeconómico (FAS)  
FAS baixa-media vs FAS alta 0,61 (0,32-1,17) 0,7 (0,42-1,17) 0,7 (0,50-0,97) 0,68 (0,44-1,07) 1
Ter probado o alcol    
Si vs Non 1,24 (1,11-1,40) 1,16 (0,99-1,35) 1,06 (0,92-1,22) 1,01 (0,84-1,22) 1
Ter probado o tabaco    
Si vs Non 3,79 (2,16-6,64) 3,29 (1,87-5,81) 3,18 (1,90-5,34) 3,21 (1,86-5,55) 1
Ter probado o cannabis    
Si vs Non 3,94 (1,48-10,48) 4,9 (2,03-11,82) 4,38 (1,95-9,83) 3,58 (1,47-8,73) 1
Percepción perigo cannabis  
Moderado ou nada perigoso vs 
Moi perigoso 
0,49 (0,28-0,86) 0,67 (0,46-0,97) 0,67 (0,53-0,84) 0,57 (0,40-0,82) 1
Ter sufrido bullying    
Si vs Non *  0,27 (0,04-2,06) 0,47 (0,18-1,27) 0,55 (0,16-1,93) 1
Estado de ánimo negativo  
Si vs Non 5,49 (2,63-11,46) 6,42 (3,22-12,83) 5,94 (3,05-11,60) 6,4 (3,24-12,63) 1
RP: Razón de Prevalencias 
*Non hai mostra suficiente para amosar resultados para este municipio. 
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O nivel académico autorreferido foi máis desigual entre 
adolescentes de Catalunya. Así, observouse unha maior probabilidade 
de reportar un nivel académico máis baixo con respecto aos seus 
iguais na análise individualizada dos catro municipios cataláns 
respecto a Burela (Táboas 12 e 13), efecto que se mantén na análise 
agrupada [RPaxustada= 3,93 (IC95%: 1,78-8,66)] (Táboa 14). 
En canto ao consumo de substancias psicoactivas, a probabilidade 
de que declararan ter fumado tabaco, duplicouse entre adolescentes 
cataláns en relación aos seus pares de Burela, tanto na análise 
individualizada (Táboas 12 e 13), coma na conxunta [RPaxustada= 2,41 
(IC95%: 1,47-3,97)] (Táboa 14). Malia que a percepción de perigo do 
cannabis foi maior en adolescentes cataláns [RPaxustada= 0,76 (IC95%: 
0,57-0,95)] (Táboa 14), este efecto só se mantivo na análise axustada 
dos municipios de maneira independente en Sant Fruitós de Bages 
[RPaxustada= 0,61 (IC95%: 0,41-0,91)] (Táboa 13). 
A poboación adolescente catalá referiu estado de ánimo negativo 
aproximadamente 5 veces máis que a galega, coa maior RP en Sant 
Fruitós del Bages con [RPaxustada= 6,44 (IC95%: 3,24-12,63)]; mentres 
que os resultados para a variábel bullying amosaron un menor risco 
para a poboación catalá, tanto na análise individual (Táboas 12 e 13) 
coma na conxunta [RPaxustada= 0,08 (IC95%: 0,03-0,25)] (Táboa 14).  
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Tabla 13. Razóns de Prevalencia axustadas de variábeis socioeconómicas, consumos de substancias psicoactivas, estado 
de ánimo negativo e bullying en adolescentes de Centelles, Torelló, Sant Joan de Vilatorrada e Sant Fruitós de Bages, 
comparados con adolescentes de Burela. 
  Centelles Torelló Sant Joan Vilatorrada Sant Fruitós Bages Burela 
  RPaxustada IC95% RPaxustada IC95% RPaxustada IC95% RPaxustada IC95% Categoría de referencia
Sexo         
Rapaz vs rapariga 1,10 (0,66-1,84) 0,86 (0,50-1,48) 0,84 (0,55-1,28) 0,72 (0,43-1,20) 1
Nivel académico autorreferido             
Baixo vs Medio-Alto 3,15 (1,12-8,87) 3,07 (1,17-8,04) 4,32 (1,93-9,69) 3,96 (1,64-9,55) 1
Procedencia        
Inmigrantes vs Autóctonos 0,30 (0,04-2,16) 0,77 (0,25-2,40) 0,75 (0,33-1,69) 0,70 (0,23-2,80) 1
Diñeiro dispoñíbel semanal       
<= 10 euros vs >10 0,87 (0,54-1,40) 0,68 (0,42-1,11) 0,66 (0,45-0,96) 0,49 (0,29-0,83) 1
Nivel socioeconómico (FAS)       
FAS baixa-media vs FAS alta 0,56 (0,30-1,04) 0,64 (0,36-1,16) 0,63 (0,41-0,97) 0,59 (0,35-0,99) 1
Ter probado o alcol                 
Si vs Non 1,02 (0,90-1,16) 0,96 (0,81-1,13) 0,88 (0,75-1,04) 0,84 (0,69-1,02) 1
Ter probado o tabaco         
Si vs Non 2,66 (1,56-4,53) 2,24 (1,31-3,81) 2,36 (1,43-3,91) 2,58 (1,53-4,34) 1
Ter probado o cannabis         
Si vs Non 1,26 (0,51-3,07) 1,75 (0,80-3,83) 1,64 (0,77-3,51) 1,35 (0,60-3,05) 1
Percepción de perigo de uso do cannabis       
Moderado ou nada perigoso vs 
Moi perigoso 0,58 (0,33-1,02) 0,81 (0,54-1,19) 0,75 (0,57-1,01) 0,61 (0,41-0,91) 1 
Ter sufrido bullying         
Si vs Non ** 0,05 (0,01-0,38) 0,07 (0,02-0,22) 0,07 (0,02-0,30) 1
Referir estado de ánimo negativo       
Si vs Non 5,27 (2,50-11,12) 6,24 (3,11-12,54) 5,96 (3,05-11,68) 6,44 (3,24-12,83) 1
Análise axustada por todas as variabeis da columna.  
**Non hai mostra suficiente para amosar resultados para este municipio. 
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Tabla 14: Razóns de Prevalencia e Razóns de Prevalencia axustadas de variábeis socioeconómicas, consumos de 
substancias psicoactivas, estado de ánimo negativo e bullying en adolescentes dos municipios de Catalunya central 
agrupados, fronte a adolescentes de Burela. 
  Catalunya Central  Burela Catalunya Central  Burela 
  RP IC95% RP RPaxustada IC95% Categoría de referencia
Sexo       
Rapaz vs rapariga 0,97 (0,72-1,30) 1 0,87 (0,59-1,30) 1 
Nivel académico autorreferido     
Baixo vs Medio-Alto 3,52 (1,70-7,31) 1 3,93 (1,78-8,66) 1 
Procedencia      
Inmigrantes vs Autóctonos 0,57 (0,33-1,01) 1 0,78 (0,36-1,71) 1 
Diñeiro dispoñíbel semanal     
<= 10 euros vs >10 0,88 (0,66-1,18) 1 0,65 (0,46-0,92) 1 
Nivel socioeconómico (FAS)     
FAS baixa-media vs FAS alta 0,69 (0,52-0,91) 1 0,64 (0,43-0,93) 1 
Ter probado o alcol       
Si vs Non 1,08 (0,95-1,23) 1 0,90 (0,77-1,04) 1 
Ter probado o tabaco       
Si vs Non 3,27 (1,98-5,41) 1 2,41 (1,47-3,97) 1 
Ter probado o cannabis       
Si vs Non 4,23 (1,91-9,32) 1 1,49 (0,71-3,11) 1 
Percepción de perigo de uso de cannabis     
Moderado o nada peligroso vs Moi perigoso 0,63 (0,52-0,76) 1 0,76 (0,57-0,95) 1 
Ter sufrido bullying       
Si vs Non 0,41 (0,17-0,96) 1 0,08 (0,03-0,25) 1 
Referir estado de ánimo negativo     
Si vs Non 6,07 (3,13-11,75) 1 5,97 (3,05-11,70) 1 








5.1  CONSUMO DE ALCOL, TABACO E CANNABIS EN 
ADOLESCENTES. 
Os resultados do presente estudo amosan que o consumo de alcol, 
tabaco e cannabis aumenta coa idade así como coa maior 
dispoñibilidade económica. Estes datos non amosan asociación entre a 
condición de inmigrante e o consumo de ningunha das substancias 
consideradas.  
Os resultados obtidos neste estudo amósanse consistentes cos 
datos obtidos na Enquisa sobre Uso de Drogas en Estudantes de 
Secundaria (Plan Nacional Sobre Drogas, 2018). Polo tanto, 
confirman a tendencia de que conforme aumenta a idade, maior é o 
risco de consumir algunha droga. No entanto, os nosos datos non 
concordan con outros estudos que amosan unha maior prevalencia e 
precocidade de consumo en persoas inmigrantes respecto a autóctonas 
(Luengo et al., 2009; Meneses et al., 2013).  
Probabelmente esta inconsistencia poida deberse a dous motivos 
como: primeiro, ao distinto criterio utilizado á hora de clasificar ás 
persoas como inmigrantes ou autóctonas - no noso estudo 
considerouse a nacionalidade e non a etnicidade -; e segundo, ao feito 
de que estes estudos citados analizaron poboacións de orixe 
maioritariamente latinoamericana (Luengo et al., 2009; Marsiglia 
et al., 2008; Meneses et al., 2013; Tortajada Navarro et al., 2008) 
mentres a nosa poboación inmigrante é maioritariamente 
caboverdiana. 
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A literatura ten sinalado a hipótese dun posíbel efecto protector da 
etnicidade (Best et al., 2001; Fosados et al., 2007; Marsiglia et al., 
2004) malia que este parece cumprirse únicamente en certos grupos, 
como aqueles nos que o peso da relixión, o control paterno 
(permisividade nos horarios nocturnos, onde é preciso atender á 
desigualdade de xénero), e a abstinencia dentro da familia puideran 
actuar como factores protectores (Giró, 2011). 
Debemos puntualizar que, ao falar de etnicidade, a literatura tende 
á  autoclasificación das persoas que protagonizan o estudo, aínda que 
se fan evidentes algunhas limitacións, como no estudo cualitativo de 
Charro Baena (2015) en que se observan as dúbidas que xorden no 
estudantado en canto á propia pertenza étnica (Baena, 2014). Ademais 
faise necesario atender ao proceso de creación de identidades híbridas, 
construídas desde o contacto na primera infancia con ambas culturas 
fronte á asimilación coa consecuente difuminación das diferenzas 
étnicas (Fosados et al., 2007; Luengo et al., 2009; Marsiglia et al., 
2008; Tortajada Navarro et al., 2008). 
Sábese que o proceso de aculturación se acentúa nos adolescentes 
a diferencia das crianzas que conviven na comunidade desde etapas 
máis temperás do desenvolvemento. As persoas inmigrantes de 
segunda xeración tenden a imitar os valores dos autóctonos ao ter 
asimilado os seus valores e costumes (Marsiglia et al., 2004). Algúns 
autores teñen sinalado o denominado como efecto "White male" 
(Bachman et al., 2011), referíndose ao maior risco destes no consumo 
de substancias. Daquela, cabe reflexionar sobre o feito de que nos 
centremos na procura de diferenzas, correndo o risco de construír as 
nosas intervencións sobre variábeis que non sexan susceptíbeis de 
ningunha modificación (Blum et al., 2000; Vega et al., 2012). 
Con todo, numerosos estudos inclínanse por apoiar a hipótese de 
que estas desigualdades non nacen da nacionalidade ou da etnia, senón 
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que van ser dependentes en maior medida dos recursos económicos 
das nosas poboacións. De maneira que a ligazón da procedencia á 
desigualdade ou á inequidade en saúde vai ir da man do seu nivel 
socioeconómico (Floyd et al., 2010; Malmusi et al., 2010). 
En canto ás expectativas sobre o consumo de alcol, os nosos 
resultados amosaron que o sexo masculino xunto coa maior idade 
incrementan as expectativas positivas. Estes resultados resultan 
consistentes co estudo de Meneses et al., (2013) e amósanse 
coherentes cos roles tradicionais de xénero (Borrell e Artazcoz, 2008; 
Meneses et al., 2013). É dicir, é evidente a asociación de “ser home” 
con peores hábitos de vida (Borrell e Artazcoz, 2008; Malmusi et al., 
2010). Non obstante recentes estudos amosaron consumos similares 
entre raparigas e rapaces (Moure-Rodríguez et al., 2016; Plan 
Nacional Sobre Drogas, 2018). Este efecto pode ser froito de cómo a 
propia sociedade insiste en entender a igualdade e o empoderamento 
da muller como a absorción dos roles patriarcais.  
En canto á dispoñibilidade económica, os datos obtidos apoian a 
hipótese de que a maior dispoñibilidade de recursos vai ser 
determinante para o maior consumo. Así, será o estudantado 
autóctono o que, tendo máis recursos, presentarán as máis altas 
prevalencias de consumo de alcol, tabaco e cannabis. Ademais, 
fixándonos na facilidade de acceso ou adquisición das bebidas 
alcólicas, serán novamente as persoas autóctonas as que máis alcol 
mercan. Estes resultados amósanse consistentes cos resultados obtidos 
no estudo ESTUDES (2016), así coma co estudo de Moure-Rodríguez 
et al., (2016) desenvolvido entre poboación universitaria na nosa 
contorna, no que se atopou asociación entre o maior nivel 
socioeconómico da familia e o maior consumo de alcol dos estudantes 
(Moure-Rodríguez et al., 2016; Plan Nacional Sobre Drogas, 2018).  
Son catro as principais limitacións deste estudo: 1) O feito de que 
o cuestionario utilizado para a recollida dos datos fose 
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autocumplimentado na propia aula do instituto puido ter provocado 
que as respostas dos estudantes se guiaran polo socialmente aceptado, 
aínda cando se procurou garantir a maior confidencialidade durante o 
proceso; 2) Na definición de inmigrante non se considerou o tempo de 
permanencia no país, o que puido ter conducido a unha mala 
clasificación das persoas e así limitar a identificación da condición de 
migrante (Monge et al., 2015); 3) A non inclusión do alumnado de 
Formación Profesional puido ter restado validez aos resultados, malia 
que esta limitación afecta principalmente aos resultados descritivos e 
non tanto aos analíticos, xa que non existe base teórica para pensar 
que as variabeis independentes consideradas poidan presentar distinto 
efecto neste grupo poboacional e 4) Probabelmente a validez externa 
do noso estudo quede condicionada pola importante variabilidade na 
composición e demografía das distintas comunidades multiculturais 
no noso entorno. Aínda cando non resulte posíbel imaxinarse un 
universo de referencia, ao noso xuízo, os nosos resultados poderían 
axudar a interpretar o consumo de alcol, tabaco e cannabis noutras 
poboacións multiculturais.  
5.2 O CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS, O ESTADO 
DE ÁNIMO NEGATIVO, O E O BULLYING. 
O estado de ánimo negativo tense asociado ao consumo de 
cannabis, á baixa percepción de risco do consumo desta substancia e 
ao feito de ter sufrido bullying. Os resultados deste estudo suxiren que 
o 10,5% [(IC95%:7,2-15,2)] de estudantes de educación secundaria de 
Burela padece estado de ánimo negativo.  
Antes de pasar a discutir os resultados hai algunhas limitacións 
que deberían ser comentadas. En primeiro lugar, o estudo ten un 
deseño transversal, polo que non permite establecer relacións causais. 
Ademais, o consumo de alcol, tabaco e cannabis de adolescentes foi 
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autodeclarado. Non obstante, hai evidencia de que o uso de 
cuestionarios autodeclarados é un método viábel para medir variábeis 
de consumo de substancias, por exemplo o consumo de alcol en 
adolescentes (Engs y Hanson, 1990). Ademais, a anonimidade e o 
formato individual do cuestionario podería diminuír o sesgo de 
desexabilidade social inherente ás enquisas.  
Para as variábeis bullying e estado de ánimo negativo utilizáronse 
preguntas usadas en distintas investigacións (Ahonen et al., 2007; 
Garcia Continente et al., 2010; Garcia-Continente et al., 2013; 
Mangot-Sala et al., 2018), no entanto, non se coñecen as propiedades 
psicométricas destas preguntas, polo que non podemos descartar algún 
sesgo de clasificación.  
O tamaño mostral é pequeno e impediu disgregar por sexo, aínda 
que é preciso destacar que se conseguiu enquisar ao 91% da 
poboación escolarizada de Burela de 2º, 3º e 4º da ESO. É importante 
sinalar que as poblacións pequenas foron moi pouco estudadas e o seu 
coñecemento axudará á mellora das estratexias preventivas e a non 
xeralizar en van resultados doutras poboacións de maior tamaño. 
No noso estudo, un 10,5% de estudantes referiu sufrir estado de 
ánimo negativo, cifra que resulta consistente cos rangos referidos no 
noso entorno. Así, atopáronse prevalencias do 16% en estudantes 
cataláns de 14 e 16 anos (Ahonen et al., 2007) ou do 19% en 
estudantes de 3º e 4º de ESO (Monteagudo et al., 2013). 
No noso estudo, o estado de ánimo negativo asociouse de maneira 
estatísticamente significativa únicamente co consumo de cannabis e 
coa percepción de perigosidade do seu consumo. Porén, outros 
estudos si atoparan relacións estatísticamente significativas co 
consumo de tabaco ou o binge drinking (Julià Cano, Escapa Solanas, 
Marí-Klose, e Marí-Klose, 2012; Martínez-Hernáez, Marí-Klose, 
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Julià, Escapa, e Marí-Klose, 2012). Isto pode deberse ao tamaño 
mostral do noso estudo así como aos distintos métodos utilizados na 
literatura para a medida do consumo de substancias (Degenhardt et al., 
2013; Mangot-Sala et al., 2018; Monteagudo et al., 2013; van Gastel 
et al., 2013). Cabe destacar que a relación causal entre o estado de 
ánimo negativo e o consumo de substancias non está clara, xa que 
pode darse en ambos sensos (Merikangas et al., 1998).  
A baixa ou nula percepción de perigosidade do consumo dunha 
substancia adictiva asóciase ao consumo da mesma (Ojeda et al., 
2008; Tortajada Navarro et al., 2008). Neste senso, os resultados deste 
estudo reforzan esta relación no caso do cannabis, ao terse atopado 
que a nula ou baixa percepción de perigosidade do consumo desta 
substancia, tamén se asocia ao estado de ánimo negativo. Isto non 
debería menosprezarse, dado que converte a percepción de 
perigosidade nun dobre factor de risco para a saúde do estudantado: o 
consumo de cannabis xunto co estado de ánimo negativo. Esta 
asociación, entre a influencia na saúde mental e o consumo de 
cannabis en adolescentes, tamén foi reportada nun estudo realizado en 
poboación adolescente escolarizada de Barcelona (Mangot-Sala et al., 
2018). 
O estado de ánimo negativo asociouse a sufrir bullying. Estes 
resultados son consistentes con outras publicacións (Bond, Carlin, 
Thomas, Rubin, e Patton, 2001; Gaete et al., 2017; Garcia-Continente 
et al., 2013; Mangot-Sala et al., 2018; Mello et al., 2017; Monteagudo 
et al., 2013; Singham et al., 2017). Do mesmo xeito, existen revisións 
sistemáticas, metaanálises (Carta, Fiandra, Rampazzo, Contu, e Preti, 
2015; Moore et al., 2017) e algún estudo lonxitudinal (Bond et al., 
2001), que amosan que ter sufrido bullying aumenta a ansiedade e a 
sintomatoloxía depresiva, ou os comportamentos autodestrutivos e o 
risco de suicidio nesta poboación.  
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A causalidade entre o bullying e o estado de ánimo negativo 
tampouco está clara, xa que o consumo de substancias podería 
comportarse como unha variábel intermedia entre sufrir bullying e o 
estado de ánimo negativo (Livingston et al., 2018). Este último estudo, 
que monitorizou o efecto diario de ter sufrido bullying nunha mostra 
de estudantes norteamericanos, confirmou que o uso de tales 
substancias constituía unha ferramenta para atenuar o estado de ánimo 
negativo que provocaba o bullying (Livingston et al., 2018). 
5.3 INFLUENCIA DO CONTEXTO CONSUMO DE SUSTANCIAS 
PSICOACTIVAS, ESTADO DE ÁNIMO NEGATIVO E 
BULLYING. 
Os resultados do presente estudo suxiren que o estudantado de 
Burela ten resultados e comportamentos en saúde distintos dos das 
poboacións catalás, malia estar comparando municipios con 
condicións socioeconómicas e número de habitantes similares, 
mentres que as distintas pobacións catalás amosaron resultados e 
comportamentos en saúde parecidos entre si.  
As diferenzas máis destacadas foron as seguintes: 1) O nivel 
académico referido polo estudantado catalán foi máis desigual que o 
galego; 2) O consumo experimental de tabaco foi maior no 
estudantado catalán; 3) O estado de ánimo negativo foi reportado en 
maior medida por estudantado catalán; e 4) O bullying foi máis 
probábel entre o estudantado de Burela. 
A maior prevalencia de consumo de tabaco e de estado de ánimo 
negativo entre adolescentes cataláns fronte aos seus pares galegos 
atopada neste estudo, corrobora a relación entre o consumo de tabaco 
e o baixo estado de ánimo, que xa se sinalara en estudos previos, aínda 
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que a direción da causalidade entre o consumo e o estado anímico non 
se puido establecer (Gonzálvez et al., 2015).  
No entanto, nos nosos resultados, a poboación catalá, amosa 
menor risco de bullying aínda referindo un peor estado anímico, o que 
contradi os resultados encontrados en estudos previos (Mello et al., 
2017; Moore et al., 2017; Singham et al., 2017). 
As diferenzas que aparecen entre o municipio galego de Burela, 
fronte aos catro municipios cataláns, poderían deberse á influencia das 
políticas de saúde a nivel da Comunidade Autónoma nos 
comportamentos estudados. Existe literatura que ten atopado 
diferenzas nos plans de saúde entre Galiza e Catalunya (Borrell et al., 
2005). Ademais, as modificacións lexislativas nos anos da crise 
económica no Estado español, reduciron as competencias e recursos 
nos municipios e poderían ter agravado estas desigualdades 
territoriais, en especial nos municipios de menor tamaño (López Ruiz 
et al., 2018).  
A administración local podería xogar un papel chave, debido á 
súa proximidade á cidadanía, que facilita o coñecemento e a 
intervención na súa realidade (Llorca et al., 2010) e supón unha 
oportunidade para reducir as desigualdades e mellorar as condicións 
de vida das poboacións (Chamorro et al., 2016; López Ruiz et al., 
2018).  
Por outra banda, tamén puideron influir nos presentes resultados 
os indicadores socioeconómicos utilizados. Para a selección dos 
municipios, non se mediron indicadores como a taxa de paro ou o 
gasto sanitario, educativo ou de proteción social en cada territorio, 
senon que se optou por escoller aquelas poboacións semellantes en 
canto a número de habitantes, porcentaxe de poboación de orixe 
extranxeira, IRPF, ou distancia á capital (Cabrera-León et al., 2016).  
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En canto ao nivel socioeconómico reportado polos estudantes, 
non se mediu o nivel educativo nin o estatus ocupacional dos 
proxenitores ou tutores (Moreno-Maldonadonado et al., 2017), senón 
que semediu a FAS, que ten amosado mellores taxas de resposta en 
poboación adolescente, debido ás dificultades que conleva para o 
estudantado responder a outros indicadores (Obradors-Rial et al., 
2018). 
É preciso citar tres principais limitacións neste estudo: 1) A 
comparación dun só municipio galego como Burela, evidencia a 
necesidade de estudar máis poboacións galegas con características 
socioeconómicas similares, para confirmar as nosas hipóteses. 2) 
Dado o deseño transversal do estudo, a validez das conclusións 
podería estar limitada pola dificultade de diferenzar entre causa e 
efecto. No entanto, no noso estudo, a estabilidade das variábeis 
resultado, en concreto das relacionadas coa experimentación co alcol, 
tabaco e cannabis, permite asegurar resultados similares aos aportados 
por un deseño lonxitudinal. 3) O feito de ter comparado datos de 
poboacións estudadas en 2012 fronte a 2015, coas posíbeis diferenzas 
temporais que puideran aparecer, malia que neste período non 
aparecen grandes diverxencias nalgúns dos comportamentos estudados 
nestes territorios (Plan Nacional Sobre Drogas, 2018).  
En canto ás fortalezas do estudo: 1) Ao basearse en poboacións 
pequenas, permítenos medir unha realidade que poucas veces é foco 
de atención na comunidade científica na nosa contorna, malia que 
representa a un importante porcentaxe de poboación, na que xa se 
observaran diferenzas en canto ao consumo de alcol e ás súas 
consecuencias (Obradors-Rial et al., 2014); 2) Evitouse a clasificación 
dicotómica de rural-urbano, optando por escoller poboacións 
similares, co obxectivo de amosar as diferenzas en saúde que poden 
aparecer entre elas e as limitacións que ofrece usar unha clasificación 
únicamente baseada no número de habitantes á hora de establecer 
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políticas en saúde; e 3) Os factores individuais teñen sido 
tradicionalmente os máis estudados en canto á súa influencia nos 
comportamentos en saúde e as súas consecuencias na adolescencia 
(Teixidó-Compañó et al., 2019). Así o presente estudo é pioneiro na 
nosa contorna na comparación de comportamentos en saúde en 








1. Os resultados do noso estudo amosan que o consumo de alcol, 
tabaco e cannabis aumenta coa maior dispoñibilidade económica. 
A limitación e coidado do diñeiro que manexan por parte das 
persoas proxenitoras ou titoras, xunto coa implementación de 
medidas educativas na adolescencia, que esperten a 
responsabilidade na xestión da súa dispoñibilidade económica, 
poden reducir estas conductas.  
2. O estudantado inmigrante non constitúe un grupo de risco para o 
consumo destas substancias. A difusión dos resultados do noso 
estudo constitúe unha nova oportunidade de rachar estereotipos e 
crenzas baseadas no prexuízo.  
3. Existe asociación entre o estado de ánimo negativo, o consumo de 
cannabis e o feito de ter sufrido bullying na poboación 
adolescente galega.  
4. A percepción de perigosidade do uso do cannabis revélase coma 
un dobre factor de risco, xa que se relaciona co maior consumo e 
co peor estado anímico.  
5. O nivel académico foi máis desigual entre estudantes de 
Catalunya. Foi máis probábel que referisen un nivel académico 
máis baixo que o estudantado galego. 
6. A probabilidade de que declararan ter fumado tabaco, duplicouse 
entre adolescentes cataláns en relación a adolescentes de Galiza. 
7. A poboación adolescente catalá referiu estado de ánimo negativo 
en maior medida que a poboación adolescente galega, malia que 
amosou un menor risco de referir ter sufrido bullying. 
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8. Estes resultados evidencian a necesidade de afondar nas pescudas 
que aclaren a relación causal entre o consumo de substancias 
psicoactivas, o estado anímico e o bullying, tendo en conta as 
desigualdades sociais. Advírtese a necesidade de incrementar os 
estudos en poboacións de menor tamaño, que foron pouco 
investigadas. Ademais, deberíanse tecer intervencións que 
aborden estas problemáticas, dotando de autonomía ás persoas, 
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8.1 ADAPTACIÓN DO CUESTIONARIO FRESC EN GALEGO 












Este cuestionario é parte dun estudo que está a facer a Área de Medicina Preventiva e de Saúde Pública da Universidade de Santiago 
de Compostela sobre diversos comportamentos e estilos de vida dos estudantes da túa idade en relación á saúde. 
A túa participación é moi importante para nós, porque coas túas respostas poderemos saber o que os mozos e mozas pensan e axudar a 
cambiar ou mellorar algunhas cousas. 
Este non é un exame e polo tanto non hai resposta correcta ou incorrecta. Pedimos soamente a túa opinión. É moi importante que 
respondas o que verdadeiramente cres, sen ser influenciado polo que pensen os teus compañeiros ou profesores.  
Este cuestionario é ANÓNIMO. Ninguén vai saber que respondiches. Contesta con liberdade. 
Segundo/Terceiro curso 
 
Que día naciches?   
Día: Mes: Ano: 
 
Es rapaz ou rapariga?    
Rapaz Rapariga 
 
Canto pesas e mides?    
Peso (kg):  Mido (metros):  
 
En relación aos demais compañeiros da túa aula, cal cres que é o 
teu nivel académico? 
Estou no terzo alto Estou no terzo medio Estou no terzo baixo 
 
Nos últimos 30 días, de cantos euros dispuxeches á SEMANA para 
os teus gastos persoais? 
Euros: 
 














En que país naciches ti e onde naceron os teus pais? 
Eu: A miña nai: O meu pai: 
 





Si Non  Non o sei 
 
A túa familia ten coche, furgoneta ou camión? 
Non  Si, un Si, dous ou mais  
 






Durante os últimos 12 meses, cantas veces fuches de vacacións 
coa túa familia? (non se consideran vacacións ir a unha segunda 
casa ou a casa duns familiares)   
Nunca  Unha vez  Dúas veces   Máis de dúas veces  
 
Cantos ordenadores hai na túa casa?   
Ningún Un  Dous   Máis de dous 
 
Algunha persoa que non sexa da túa familia vai realizar as tarefas 
do fogar á túa casa?   
Si Non 
 
En que barrio de Burela vives? 
Burela de Cabo Casas baratas Arcadio Pardiñas O Campón 
Os Castros O Cantiño O porto (Igrexa/Estación) Vila do Medio 
Vilar/Cuartel Outros sitios 
 
TABACO 
Queremos saber se fumas tabaco ou fumaches algunha vez. Non nos 
referimos a unha soa “calada”, senón a fumar cando menos unhas 
cantas caladas.  
 
Cantas persoas que están na túa casa de maneira habitual fuman 
dentro dela? (sen incluír terrazas, galerías, etc) 
0 1 2 3 4 5 Máis de 5 
 
Con cal das seguintes afirmacións te identificas máis? (marca só 
UNHA) 
 Estou seguro/a de que nunca fumarei 
 Creo que nunca fumarei 
 Creo que fumarei un pouco no futuro 
 Creo que fumarei durante os vindeiros 5 anos 
 Creo que fumarei durante o vindeiro ano 
 Creo que fumarei durante os vindeiros 6 meses 
 Creo que fumarei durante o vindeiro mes 
 Xa fumo agora 
 
Fumaches algunha vez na túa vida? 
Si Non (Pasa a ALCOHOL) 
 
AINARA DÍAZ GEADA 
134 
 
Con cal das seguintes afirmacións te identificas? (marca só UNHA) 
 Fumo cando menos un cigarro ao día    
 Non fumo diariamente, mais si un cigarro á semana 
 Non fumo semanalmente, mais si unha vez ao mes 
 Fumo menos dunha vez ao mes 
 Fumo algunha vez, de cando en cando 
 Deixei de fumar, logo de fumar cando menos unha vez á semana 
 Deixei de fumar, sempre fumei menos dunha vez á semana 
 Fumei algunha vez, mais xa non volvín fumar 
 
Indica cantos cigarros fumas aproximadamente (responde só se 
fumas diariamente) 
Os días de clase:  Nas fins de semana:  
 
Que idade tiñas cando fumaches o teu primeiro cigarro? 
Anos:  
 





A continuación atoparás unha serie de preguntas sobre o alcohol. Aínda 
que non beberas nunca alcohol, gustariamos de saber o que ti pensas. 
 
Expresa o teu grao de acordo coas seguintes frases:  











































As bebidas alcohólicas fan 
máis divertidas as festas 
    
A maioría das persoas maiores 
toman bebidas alcohólicas 
    
 
Bebiches algunha vez, polo menos medio vaso dalgunha bebida 
alcohólica? 
Non, nunca 














Que idade tiñas cando bebiches medio vaso dalgunha bebida 
alcohólica por primeira vez?    
Anos: 
 
Acostumas beber cando menos medio vaso dalgunha bebida 
alcohólica nas seguintes situacións? (Podes marcar varias) 
 Os días de aulas (cada día) 
 As fins de semana 
 Nas festas familiares (aniversarios, Nadal…) 
 En discotecas, bares e festas cos meus amigos e amigas 
 
Tomaches algunha vez 4 ou máis bebidas alcohólicas na mesma 



































Cantas veces te embebedaches nos últimos 6 meses? 
Nunca Unha vez Dúas veces Máis de dúas veces 
 
Algunha vez mercaches bebidas alcohólicas para ti? 
Si Non 
 
Sinala os lugares onde conseguiches as bebidas alcohólicas 
(podes marcar varias respostas) 
Bares/ pubs Discotecas Supermercados Gasolineiras 
Tendas Na túa casa Noutras casas Outros sitios 
 
Nos últimos 30 días consumiches algunha das seguintes bebidas 
alcohólicas? (podes marcar varias) 
Viño, cava ou 
champaña 






Licores de froitas 
sos (pacharan..) 
Licores fortes sos 
(coñac, xenebra, ) 
Non consumín bebidas 






Esta sección inclúe drogas ilegais. Queremos saber experiencias e 
actitudes das persoas da túa idade. Lembra que as túas respostas son 
totalmente confidenciais. 
 
Das seguintes substancias, indica cal probaches algunha vez e que 










































Marihuana ou Haxix (porros)      
Cocaína       
Outras       
 
 


































Tabaco      
Alcohol      
Haxix ou marihuana       
Tranquilizantes ou sedantes      
Anfetaminas, Speed      
LSD ou tripi       
Cocaína      
Éxtase, MDMA ou pastillas      
Heroína      






























Fuman cigarros     
Beben alcohol     
Embebedáronse algunha vez     
Fuman haxix ou marihuana      
Consomen/probaron outras drogas     
 







Tabaco    
Alcol    
Haxix ou marihuana     
Tranquilizantes ou sedantes    
Anfetaminas ou Speed    
LSD ou tripi, alucinóxenos    
Cocaína    
Éxtase, MDMA ou pastillas    
Heroína    
Pagamentos ou disolventes    
 








Non o sei 
 
Consumiches algunha vez haxix ou marihuana na escola? 
Si Non (Non contestes á seguinte pregunta) 
 























Consumiches haxix ou marihuana antes 
do mediodía? 
     
Consumiches haxix ou marihuana 
estando só ou soa? 
     
Tiveches algun problema de memoria ao 
consumir haxix ou marihuana? 
     
Dixeronche os teus amigos ou a túa 
familia que trataras de reducir o 
consumo de haxix ou marihuana? 
     
Intentaches reducir ou deixar o consumo 
de haxix e marihuana sen conseguilo? 
     
Tiveches problemas debido ao consumo 
de haxix ou marihuana? (discusión, 
pelexa, accidente, mal resultado escolar)  
     
 
Nos últimos 30 días recibiches asistencia médica ou sanitaria 
urxente? 
Si Non (pasa a Saúde, estado de ánimo e relacións cos demais) 
 
Indica se tomaras algunha substancia 2 horas antes do último 















Nos últimos 30 días, de termo medio, cantos porros de haxix ou 
marihuana fumaches cada día que consumiches estas drogas? 
Número de porros:  
 
SAÚDE, ESTADO DE ÁNIMO E RELACIÓNS COS DEMAIS 
Como dirías que é a túa saúde en xeral? 
Excelente Moi boa Boa Regular Mala 
 


























Moi canso ou cansa para facer cousas      
Con problemas para quedar durmido, ou 
espertar antes da hora 
     
Desprazado/a, triste, deprimido/a.      
Desesperanzado/a de cara ao futuro      
Nervioso/a, en tensión.      
Aborrecido/a das cousas.      
 
Na escola ou de camiño, podemos ser maltratados polos nosos 
compañeiros/as. Dicimos que un alumno/a foi maltratado/a cando outro 
alumno/a ou o grupo, fan cousas que son desagradables e o fan sentir 
mal. Tamén hai maltrato se se exclúe ou marxinaliza do grupo. Non se 
considera abuso cando dous alumnos que teñen forza e poder 
semellante discuten ou pelexan. Tampouco hai abuso cando a 
brincadeira se fai de forma amigable ou xogando. 
 





















Ríronse de ti ou insultáronte na escola 
ou de camiño á escola? 
     
Golpeáronte, atacáronte ou ameazáronte 
na escola ou de camiño? 
     
Ás veces os teus compañeiros/as 
marxínante do grupo? 
     
 
 
Durante os últimos 12 meses participaches cos teus compañeiros e 





















Rir ou insultar a outros na escola 
ou de camiño 
     
Golpear ou ameazar na escola ou 
de camiño  
     
Rexeitar ou marxinar a outros       
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Cómo é habitualmente a relación coa túa familia? 
Moi boa Bastante boa Regular Bastante mala Moi mala 
 
A que hora adoitas deitarte e erguerte? 
 Días de clase Fin de semana 
Hora de durmir   




Con que frecuencia adoitas facer as seguintes actividades? (marca 






































Ler libros      
Ir a bares      
Ir a discotecas      
 
Cantas horas ao día dedicas cada día da semana a? (marca un X 



























Ver a televisión        
Xogar á videoconsola        
Utilizar o ordenador para 
divertirme (non facer 
deberes) 
       
Facer deporte (sen contar a 
horas do colexio) 
       
 
Tes televisor na túa habitación? 
SI NON 
 
Tes ordenador na túa habitación? 
SI NON 
 
Tes videoconsola na túa habitación? 
SI NON 
 





MOBILIDADE E SEGURIDADE 





Raramente Nunca Non viaxo en 
coche 





Raramente Nunca Non viaxo en 
moto 
 





Raramente Nunca Non viaxo en 
bicicleta 
 
Como vas/volves habitualmente ao instituto? 















Non almorzo   
Almorzo un lácteo (leite, iogur...)   
Almorzo cereais ou derivados (pan...)   
Almorzo bolos industriais, galletas, pasteliños.   
Tomo unha froita ou zume natural tódolos días   
Tomo unha segunda froita ou zume natural tódolos días   
Tomo dous iogures e/ou queixo diariamente (aprox. 40g)   
Tomo verduras frescas ou cociñadas regularmente unha 
vez ao día 
  
Tomo verduras frescas ou cociñadas regularmente máis de 
vez ao día 
  
Acudo máis de 1 vez á semana a un fast food (pizzeria, 
hamburguesería) ou pedimos comida para que a traian 
  
Tomo peixe con regularidade, polo menos 2-3 veces á 
semana 
  
Tomo noces con regularidade, polo menos 2-3 veces por 
semana 
  
Gústanme os legumes e tómoos 2-3 veces por semana   
Tomo varias veces ao día doces ou lambetadas   
Tomo pasta ou arroz case a diario   
Na miña casa utilizamos aceite de oliva    
 
¿Cantas horas ves a televisión ou xogas a videoxogos diariamente 
de media? 
0 1 2 3 4 ou máis 
 
¿Cantas horas dedicas a actividades deportivas extraescolares 
semanalmente de media? 
0 1 2 3 4 ou máis 
 
Estás a facer na actualidade algunha dieta de adelgazamento? 
SI NON 
 

























Apreciamos sinceramente o esforzo que tes dedicado á realización 




8.2 ADAPTACIÓN DO CUESTIONARIO FRESC EN GALEGO 











Este cuestionario é parte dun estudo que está a facer a Área de Medicina Preventiva e de Saúde Pública da Universidade de Santiago 
de Compostela sobre diversos comportamentos e estilos de vida dos estudantes da túa idade en relación á saúde. 
A túa participación é moi importante para nós, porque coas túas respostas poderemos saber o que os mozos e mozas pensan e axudar a 
cambiar ou mellorar algunhas cousas. 
Este non é un exame e polo tanto non hai resposta correcta ou incorrecta. Pedimos soamente a túa opinión. É moi importante que 
respondas o que verdadeiramente cres, sen ser influenciado polo que pensen os teus compañeiros ou profesores.  




Que día naciches?   
Día: Mes: Ano: 
 
Es rapaz ou rapariga?    
Rapaz Rapariga 
 
Canto pesas e mides?    
Peso (kg):  Mido (metros):  
 
En relación aos demais compañeiros da túa aula, cal cres que é o 
teu nivel académico? 
Estou no terzo alto Estou no terzo medio Estou no terzo baixo 
 
Nos últimos 30 días, de cantos euros dispuxeches á SEMANA para 
os teus gastos persoais? 
Euros: 
 














En que país naciches ti e onde naceron os teus pais? 
Eu: A miña nai: O meu pai: 
 





Si Non  Non o sei 
 
A túa familia ten coche, furgoneta ou camión? 
Non  Si, un Si, dous ou mais  
 





Durante os últimos 12 meses, cantas veces fuches de vacacións 
coa túa familia? (non se consideran vacacións ir a unha segunda 
casa ou a casa duns familiares)   
Nunca  Unha vez  Dúas veces   Máis de dúas veces  
 
Cantos ordenadores hai na túa casa?   
Ningún Un  Dous   Máis de dous 
 
Algunha persoa que non sexa da túa familia vai realizar as tarefas 




Burela de Cabo Casas baratas Arcadio Pardiñas O Campón 
Os Castros O Cantiño O porto (Igrexa/Estación) Vila do Medio 
Vilar/Cuartel Outros sitios 
 
TABACO 
Queremos saber se fumas tabaco ou fumaches algunha vez. Non nos 
referimos a unha soa “calada”, senón a fumar cando menos unhas 
cantas caladas.  
 
Cantas persoas que están na túa casa de maneira habitual fuman 
dentro dela? (sen incluír terrazas, galerías, etc) 
0 1 2 3 4 5 Máis de 5 
 
Con cal das seguintes afirmacións te identificas máis? (marca só 
UNHA resposta) 
 Estou seguro/a de que nunca fumarei 
 Creo que nunca fumarei 
 Creo que fumarei un pouco no futuro 
 Creo que fumarei durante os vindeiros 5 anos 
 Creo que fumarei durante o vindeiro ano 
 Creo que fumarei durante os vindeiros 6 meses 
 Creo que fumarei durante o vindeiro mes 
 Xa fumo agora 
 
Fumaches algunha vez na túa vida? 
Si Non (Pasa a ALCOHOL) 
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Con cal das seguintes afirmacións te identificas? (marca só UNHA 
resposta) 
 Fumo cando menos un cigarro ao día    
 Non fumo diariamente, mais si un cigarro á semana 
 Non fumo semanalmente, mais si unha vez ao mes 
 Fumo menos dunha vez ao mes 
 Fumo algunha vez, de cando en cando 
 Deixei de fumar, logo de fumar cando menos unha vez á semana 
 Deixei de fumar, sempre fumei menos dunha vez á semana 
 Fumei algunha vez, mais xa non volvín fumar 
 
Indica cantos cigarros fumas aproximadamente (responde só se 
fumas diariamente) 
Os días de clase:  Nas fins de semana:  
 
Que idade tiñas cando fumaches o teu primeiro cigarro? 
Anos:  
 





A continuación atoparás unha serie de preguntas sobre o alcohol. Aínda 
que non beberas nunca alcohol, gustariamos de saber o que ti pensas. 
 












































As bebidas alcohólicas fan 
máis divertidas as festas 
    
A maioría das persoas maiores 
toman bebidas alcohólicas 
    
 
Bebiches algunha vez, polo menos medio vaso dalgunha bebida 
alcohólica? 
Non, nunca 














Que idade tiñas cando bebiches medio vaso dalgunha bebida 
alcohólica por primeira vez?    
Anos: 
 
Acostumas beber cando menos medio vaso dalgunha bebida 
alcohólica nas seguintes situacións? (Podes marcar varias) 
 Os días de aulas (cada día) 
 As fins de semana 
 Nas festas familiares (aniversarios, Nadal…) 
 En discotecas, bares e festas cos meus amigos e amigas 
 
Tomaches algunha vez 4 ou máis bebidas alcohólicas na mesma 



































Cantas veces te embebedaches nos últimos 6 meses? 
Nunca Unha vez Dúas veces Máis de dúas veces 
 
Algunha vez mercaches bebidas alcohólicas para ti? 
Si Non 
 
Sinala os lugares onde conseguiches as bebidas alcohólicas 
(podes marcar varias respostas) 
Bares/ pubs Discotecas Supermercados Gasolineiras 
Tendas Na túa casa Noutras casas Outros sitios 
 
Nos últimos 30 días consumiches algunha das seguintes bebidas 
alcohólicas? (podes marcar varias) 
Viño, cava ou 
champaña 






Licores de froitas 
sos (pacharan..) 
Licores fortes sos 
(coñac, xenebra, ) 
Non consumín bebidas 





Esta sección inclúe drogas ilegais. Queremos saber experiencias e 
actitudes das persoas da túa idade. Lembra que as túas respostas son 
totalmente confidenciais. 
 
Das seguintes substancias, indica cal probaches algunha vez e que 










































Marihuana ou Haxix (porros)      
Cocaína       
Outras       
 
 


































Tabaco      
Alcohol      
Haxix ou marihuana       
Tranquilizantes ou sedantes      
Anfetaminas, Speed      
LSD ou tripi       
Cocaína      
Éxtase, MDMA ou pastillas      
Heroína      






Cantos dos teus compañeiro/as dirías que..  (marca un X en cada fila) 
 Todos ou 
case todos 
Algúns Ningún Non 
o sei 
Fuman cigarros     
Beben alcohol     
Embebedáronse algunha vez     
Fuman haxix ou marihuana      
Consomen/probaron outras 
drogas 
    
 








Tabaco    
Alcol    
Haxix ou marihuana     
Tranquilizantes ou sedantes    
Anfetaminas ou Speed    
LSD ou tripi, alucinóxenos    
Cocaína    
Extase, MDMA ou pastillas    
Heroina    
Pegamentos ou disolventes    
 







Non o sei 
 
Consumiches algunha vez haxix ou marihuana na escola? 
Si Non (Non contestes á seguinte pregunta) 
 























Consumiches haxix ou marihuana antes 
do mediodía? 
     
Consumiches haxix ou marihuana 
estando só ou soa? 
     
Tiveches algún problema de memoria ao 
consumir haxix ou marihuana? 
     
Dixéronche os teus amigos ou a túa 
familia que trataras de reducir o 
consumo de haxix ou marihuana? 
     
Intentaches reducir ou deixar o consumo 
de haxix e marihuana sen conseguilo? 
     
Tiveches problemas debido ao consumo 
de haxix ou marihuana? (discusión, 
pelexa, accidente, mal resultado escolar)  
     
 
Nos últimos 30 días recibiches asistencia médica ou sanitaria 
urxente? 
Si Non (pasa a Saúde, estado de ánimo e relacións cos demais) 
 
Indica se tomaras algunha substancia 2 horas antes do último 















Nos últimos 30 días, de termo medio, cantos porros de haxix ou 
marihuana fumaches cada día que consumiches estas drogas? 
Número de porros:  
 
 
SAÚDE, ESTADO DE ÁNIMO E RELACIÓNS COS DEMAIS 
Como dirías que é a túa saúde en xeral? 
Excelente Moi boa Boa Regular Mala 
 


























Moi canso ou cansa para facer cousas      
Con problemas para quedar durmido, ou 
espertar antes da hora 
     
Desprazado/a, triste, deprimido/a.      
Desesperanzado/a de cara ao futuro      
Nervioso/a, en tensión.      
Aborrecido/a das cousas.      
 
Na escola ou de camiño, podemos ser maltratados polos nosos 
compañeiros/as. Dicimos que un alumno/a foi maltratado/a cando outro 
alumno/a ou o grupo, fan cousas que son desagradables e o fan sentir 
mal. Tamén hai maltrato se se exclúe ou marxinaliza do grupo. Non se 
considera abuso cando dous alumnos que teñen forza e poder 
semellante discuten ou pelexan. Tampouco hai abuso cando a 
brincadeira se fai de forma amigable ou xogando. 
 





















Ríronse de ti ou insultáronte na escola 
ou de camiño á escola? 
     
Golpeáronte, atacáronte ou ameazáronte 
na escola ou de camiño?. 
     
Ás veces os teus compañeiros/as 
marxínante do grupo? 
     
 
Durante os últimos 12 meses participaches cos teus compañeiros e 





















Rir ou insultar a outros na escola ou de 
camiño á escola. 
     
Golpear ou ameazar na escola ou de 
camiño á escola. 
     
Rexeitar ou marxinar a outros.      
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Cómo é habitualmente a relación coa túa familia? 
Moi boa Bastante boa Regular Bastante mala Moi mala 
 
A que hora adoitas deitarte e erguerte? 
 Días de clase Fin de semana 
Hora de durmir   





Con que frecuencia adoitas facer as seguintes actividades? (marca 











































Ler libros      
Ir a bares      
Ir a discotecas      
 
Cantas horas ao día dedicas cada día da semana a? (marca un X 


























Ver a televisión        
Xogar á videoconsola        
Utilizar o ordenador para 
divertirme (non facer deberes) 
       
Facer deporte (sen contar a 
horas do colexio) 
       
 
Tes televisor na túa habitación? 
SI NON 
 
Tes ordenador na túa habitación? 
SI NON 
 
Tes videoconsola na túa habitación? 
SI NON 
 
Tes teléfono móbil? 
SI NON 
 
Nos últimos 12 meses, con que frecuencia saíches a divertirte pola 
noite?  
Menos dunha 
noite ao mes 
De 1 a 3 noites 
ao mes 
1 noite á 
semana 
2 noites á 
semana 
3-4 noites á semana Máis de 4 noites á semana Nunca 
 
A última vez que saíches de festa pola noite na fin de semana, a 
que hora volviches á casa? 
Antes das 12 
da noite 
Entre as 12 e a 
1 da noite 
Entre a 1 e as 2 
da mañá 
Entre as 2 e as 
3 da mañá 
Entre as 3 e as 
4 da mañá 
Entre as 4 e as 
8 da mañá 
Despois das 8 da 
mañá 





A idade de inicio de relacións sexuais depende de moitos factores e é 
probable que aínda non as iniciaras. Sen embargo, nós queremos 
coñecer os aspectos da sexualidade que estean afectando aos mozos.  
 
Algunha vez tiveches relacións sexuais con penetración? 
SI NON (salta á última pregunta de SEXUALIDADE) 
 
A que idade tiveches a primeira relación sexual con penetración? 
Idade: 
 
Cal das seguintes situacións describe mellor as razóns que levaron 
á túa relación con primeira penetración sexual? (podes marcar 
varias) 
 Por curiosidade 
 Porque me deixei levar pola situación e o momento 
 Moita xente da miña idade faino 
 Estaba namorado/a 
 Quería compracer á miña parella 
 Estivera bebendo e tomando drogas 
 Quería perder a virxindade 
 Foi un paso máis na miña relación 
 Por desexo sexual 
 Forzáronme a mantela 
 





(algunhas veces ao 
ano ou menos) 




















Algunha vez, mais 
non nos últimos 12 
meses 
 
Que métodos anticonceptivos tes usado? (Podes marcar varios) 
 Pílula anticonceptiva 
 Pílula do día despois 
 Preservativo 
 Diafragma 
 Dispositivo Intrauterino (DIU) 
 Calculo de data 
 Anel vaxinal 
 Espermicidas 
 Marcha atrás 
 Outro método. Especifica: __________________________ 
 Ningún método 
 
Con que frecuencia utilizas preservativo nas relación sexuais? 
Sempre Case sempre O 50% das veces Raramente Nunca 
 
Compraches algunha vez preservativos?  
SI NON 
 
Rexeitaches algunha vez manter unha relación sexual con 
penetración por non poder utilizar preservativo? (por non telos ou 
















Beberas ou tomaras drogas a última vez que mantiveches relacións 
sexuais con penetración? 
SI NON 
 
Algunha vez experimentaches o acoso sexual?(calquera conduta 
verbal ou física con contido sexual e que che resultara ofensiva. 
Podes marcar máis dunha resposta) 







MOBILIDADE E SEGURIDADE 
 





Raramente Nunca Non viaxo en 
coche 
 





Raramente Nunca Non viaxo en 
moto 
 





Raramente Nunca Non viaxo en 
bicicleta 
 
Con que frecuencia conduciches coches ou motos baixo os efectos 
do alcohol ou doutras drogas? 
A miúdo Ás veces Raramente Nunca 
 
Con que frecuencia sobes a coches ou motos conducidos por unha 
persoa baixo os efectos do alcohol ou doutras drogas? 
A miúdo Ás veces Raramente Nunca 
 
Como vas/volves habitualmente ao instituto? 




























Non almorzo.   
Almorzo un lácteo (leite, iogur...).   
Almorzo cereais ou derivados (pan...).   
Almorzo bolos industriais, galletas, pasteliños...   
Tomo unha froita ou zume natural tódolos días.   
Tomo unha segunda froita ou zume natural tódolos días.   
Tomo dous iogures e/ou queixo diariamente (aprox. 40g).   
Tomo verduras frescas ou cociñadas regularmente unha 
vez ao día. 
  
Tomo verduras frescas ou cociñadas regularmente máis de 
vez ao día. 
  
Acudo máis de 1 vez á semana a un fast food (pizzeria, 
hamburguesería) ou pedimos comida para que a traian. 
  
Tomo peixe con regularidade, polo menos 2-3 veces á 
semana. 
  
Tomo noces con regularidade, polo menos 2-3 veces por 
semana. 
  
Gústanme os legumes e tómoos 2-3 veces por semana.   
Tomo varias veces ao día doces ou lambetadas.   
Tomo pasta ou arroz case a diario.   
Na miña casa utilizamos aceite de oliva.   
 
¿Cantas horas ves a televisión ou xogas a videoxogos diariamente 
de media? 
0 1 2 3 4 ou máis 
 
¿Cantas horas dedicas a actividades deportivas extraescolares 
semanalmente de media? 
0 1 2 3 4 ou máis 
 
Estás a facer na actualidade algunha dieta de adelgazamento? 
SI NON 
 



























Apreciamos sinceramente o esforzo que tes dedicado á realización 





8.3 CARTAS Á DIRECCIÓN DOS IES DE BURELA. 





Dr. Francisco Caamaño Isorna 
Profesor Titular de Medicina Preventiva e saúde Pública 
Facultade de Medicina  
15782  Santiago de Compostela 






Santiago de Compostela, 1 de outubro de 2015 
 
Estimada Sra. Directora Inés Garcia Seijo: 
Na Área de Medicina Preventiva e Saúde Pública estamos levando a cabo un 
estudo epidemiolóxico sobre o estado de saúde e os seus determinantes en 
estudantes de ESO do municipio de Burela.  
Dirixímonos a vostede para solicitar a colaboración do seu centro. O estudo 
require da administración dun cuestioanrio anónimo e autocumprimentado 
polos alumnos nas aulas da ESO. O tempo estimado para cubrir o devandito 
cuestionario son 15 minutos. 
Somos conscientes das limitacións de tempo das axendas escolares así como do 
esixente da nosa petición, polo que queremos tanto incidir na trascendencia da 
colaboración como agradecela moi sinceramente. 
Dado que nesta breve carta non podemos aclarar tódalas cuestións que poidan 
interesarlle, nos próximos días un membro do noso equipo investigador, 
Ainara Díaz Geada, pasará polo seu centro para aclarar tódalas dúbidas que lle 
puideran xurdir.  
 
Reciba un cordial saúdo,  
 








Dr. Francisco Caamaño Isorna 
Profesor Titular de Medicina Preventiva e saúde Pública 
Facultade de Medicina  
15782  Santiago de Compostela 






Santiago de Compostela, 6 de outubro de 2015 
 
Estimado Sr. Director D. Santiago Pérez Docobo: 
Na Área de Medicina Preventiva e Saúde Pública estamos levando a cabo un 
estudo epidemiolóxico sobre o estado de saúde e os seus determinantes en 
estudantes de ESO do concello de Burela.  
Dirixímonos a vostede para solicitar a colaboración do seu centro. O estudo 
require da administración dun cuestioanrio anónimo e autocumprimentado 
polos alumnos nas aulas da ESO. O tempo estimado para cubrir o devandito 
cuestionario son 15 minutos. 
Somos conscientes das limitacións de tempo das axendas escolares así como do 
esixente da nosa petición, polo que queremos tanto incidir na trascendencia da 
colaboración como agradecela moi sinceramente. 
Dado que nesta breve carta non podemos aclarar tódalas cuestións que poidan 
interesarlle, nos próximos días un membro do noso equipo investigador, 
Ainara Díaz Geada, pasará polo seu centro para aclarar tódalas dúbidas que lle 
puideran xurdir.  
 
Reciba un cordial saúdo,  
 










Área de Medicina Preventiva e Saúde Pública 
Facultade de Medicina 
Universidade de Santiago de Compostela   





Santiago de Compostela, 25 de novembro de 2015 
 
Estimados pais e nais: 
 
 Na Área de Medicina Preventiva e Saúde Pública  da Universidade de 
Santiago de Compostela estamos levando a cabo un estudo epidemiolóxico 
sobre os determinantes sociais da saúde en estudantes de ESO do concello de 
Burela.  
 Nos próximos días un membro do noso equipo pasará polas aulas de 2º, 
3º, e 4º da ESO para administrar un breve cuestionario anónimo. A 
participación de todos e cada un dos alumnos é moi importante, porque coas 
súas respostas poderemos saber o que os mozos e mozas pensan e en última 
instancia a contribuír a mellorar algunhas cousas. 
 Se por algún motivo vostede non desexase que o seu fillo ou filla conteste 
ao devandito cuestionario, por favor comuníquenolo. 
 
 
Reciba un cordial saúdo,  
 
O equipo investigador 

